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E LA SU URDITE SIMUL RE. 


Je viens de recevoir du D' Donald Schearer (d’Exeter), qui, _ 
lan passé, me fit lhonneur et le plaisir de suivre quelque eS 
temps mon service de I'hépital Lariboisiére, les deux lettres 
suivantes. Ces lettres ne manqueront pas d’intéresser ceux — 
qui ont lu, ici méme, dans ce périodique, les notes qu’'y ont — St 
publiées, au cours de leur polémique courtoise, les 
(de Vienne) et Lombard (de Paris) (4). 

Les voici : 


bbe <i 3 Bedford Circus Exeter. Ap. 3. 4914. 


A M. le professeur, docteur Sesiteau. 


Cher monsieur le Professeur, 


Je crois que je dois vous demander la permission 

_ @envoyer cette lettre ci-jointe a M. le rédacteur des 

Annales des Maladies de loreille, parce que j’'y ai parlé 
de vous. 

Peut-étre aussi pourres-vous dire qui était ledocteur qui 
montrait son appareil téléphonique : je me souviens que 
M. Gibert (2) a lui-méme fait l'épreuve. 

Sil vous est agréable, voules-vous faire envoyer cette 
lettre @ M. le rédacteur. Mais, sinon, je serai également 
content, jaurai fait mon devoir. 

Veuilles agréer ma meilleure considération, 
DONALD J. SCHEARER. 
(1) Voir les numéros de juillet et d’aout 1910 des Annales, 
(2) Alors assistant du service. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
T. XXXVI, N° 3, 4944. 
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Monsieur, 


Je viens de lire, dans ta Montasschrift fir Ohrenheil- 
kunde (2 //eft, 1911), les petites notices de la correspon- 
dance entre M. le B® E. Lombard et M. le D' Barany, 
sur la méthode de diagnostic des surdités simulées. 
Tandis que j étais a Paris en novembre 1909, je vis a la 
clinique de M. le professeur Sebileau, a Uhépital Lari- 
boisiére, un procédé nouveau montré par je ne sais quel > 
docteur pour Vexamen de la surdité, en faisant sonner . 
deur téléphones dans les oreilles d'un malade quilisaita 
haute voix. 

En janvier 1910, je suis allé ad Vienne, et la je racontai ‘ 
a M. le D® Barany ce que je venais de voir a Paris. En 
ce temps-la, il ignerait absolument cette méthode, mais 
il dit sur-le-champ quwelle serait trés utile pour le 
diagnostic de la surdité simulée et qu'on peut se servirde 
son sonneur mécanique. Probablement il a tout a fait 
oublié dow il a regu connaissance de ces faits, mais nous 
avons en Angleterre un proverbe qui dit : « Honour to 
whom, honour is due », et je suis bien convaincu que s, 
Uhonneur de Vinvention de ce procédé appartient a un 

médecin francais. 

Moi-méme, je me suis fréquemment servi de ce procéde 7 
pendant les douse mois derniers. Je me sers dun transfor-— ; 
mateur électrique enfin que je puisse crottre ou diminuer 
le bruit. Aussi j’emploie un « Switet » parlequela volonté 
je puis faire sonner dans les deux oreilles, ou dans la 
_ droite, ou dans la gauche seulement. De cette maniéere, jai 
obtenu de bons résultats. 
agréer ma considération la plus distinguée, 


DonaLD SCHEARER, 


3 Bedford Circus Exeter. Av. 3, 1911. 


Il faut remercier le D' Schearer. Sa déclaration spon- 
tanée et inattendue jette, sur qui pouvait paraitre encore 


oa 
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lumiére désirable. Tout malentendu est désormais impossible, 
et il n'y a plus la moindre place au doute. : 
En réalité, c'est par le Schearer (d’Exeter) qu’au mois 
de janvier 1910 le D* Barany a appris que, dans ma clinique © 
de V'hépital Lariboisiere, mon ancien assistant, le Lom- 
bard, utilisait l’'assourdissement alternatif et temporaire des — 
oreilles (imaginé précisément par Barany) pour le diagnostic _ 
de la surdité labyrinthique, assourdissement qu'il avait eu 
lingénieuse idée de combiner l'étude des modifications 
la voix parlée. 
cette féconde application de l’assourdissement, le D* Ba- 
Vignorait alors complétement ; méme il n’y avait jamais 
ez — Certes, la lettre personnelle que M. Barany a écrite, au 
d'aott 1910, @M. Lombard et la note rectificative qu’a 
ete époque il nous a prié d’insérer dans les Annales, témoi- 
a l'une et l'autre que, sur ce point, le distingué docent de 
Vienne ne songe point, au fond de lui-méme, a contester 
les faits. D'ailleurs, ceux-ci sont évidents. 
Mais, apres avoir regretté que les périodiques scientifiques 
allemands les plus réputés aient négligé, en rapportant la 
communication de M. Barany a la Société d’otologie, de 
rendre a M. Lombard la paternité que lorateur lui avait, 
parait-il, oralement reconnue, nous avons aujourd'hui a 
_ déplorer la forme ambigué et dubitative dans laquelle est 
 enregistré le nouveau-né dans les Comptes rendus of ficiels de 
7 la Société allemande d’otologie nouvellement publiés : « Cette 
méthode, y écrit M. Barany, doit avoir été employée d’abord 
dans une clinique de Paris, comme je l’ai appris par une 
communication orale. » 
La lumineuse lettre du Dt Schearer dissipe les ténébres qui 
-_ entourent, semble-t-il, ce timide désaveeu de paternité. Elle 
vient a son heure. 
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LA QUESTION DE LA MAGNESIE CALCINEE DANS LE 
- TRAITEMENT DES PAPILLOMES DIFFUS DU LARYNX 
DE L’ENFANT. 


Par F. SCHIFFERS (de Liége), 
 L'intéressante communication qu’a faite M. le D' R. Claoué 
— alaSociété de médecine de Bordeaux, et reproduite a juste titre 
pour les lecteurs des Annales des maladies de Voreille, du 
larynx, du nes et du pharynx(1), nous aremis en mémoire, 
entre autres faits, celui de papillomes végétants du larynx, 
-_ observé, il est vrai, chez une femme, mais qui se rapporte 
- néanmoinsau mode de traitement institué avec tant de succés 
par notre distingué confrére. 
‘ En 1899, a l'occasion de la célébration du XXV*° anniver- 


eg Elle avait pour but d’attirer de nouveau l’attention sur les 
inégalités d'action de ce médicament remarquées par les 
expérimentateurs, et que nousattribuions, avec la grande majo- 
rité de ceux-ci, au fait que la solution employée est préparée 
_ depuis longtemps et surtout a son caractére d’acidité, C'est 
en constatant son inefficacité absolue ou relative sur une 
série de malades atteints de dyspepsie acide prononcée et 
chez lesquels elle était utilisée pour produire l’anesthésie du 
larynx que nous avions été conduit a attribuer a cette 
derniére cause linsuffisance ou le manque d’insensibilité 
de la muqueuse dans ces cas. 
Chez ces dyspeptiques acides, qui avaient fait usage d’al- 


(1) Voy. ire livraison, 1914, p. 41 et suiv. 
(2) F. Scuirrers, Contribution 4 l'étude de Vaction de la cocaine 
(Annales, 1899, p. 158 et suiv.). 
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calins pendant quelque temps, nous avions le plus souvent eae , 
obtenu, avec la méme solution, des effets anesthésiques qui 
étaient nuls ou a peu prés auparavant. 
Nous avions alors en traitement une dame d'une quaran- 
taine d'années, atteinte de papillomes végétants du larynx, 
chez laquelle l’action de la cocaine ne se montrait pour ainsi 
dire pas, malgré l'emploi de doses croissantes de 10 p. 100 
jusqu’a 20 p. 100. 
Les interventions étaient rendues malaisées; les papil- 
lomes repullulaient a bréve échéance et semblaient apres 
chaque intervention devenir plus nombreux. iy 
En interrogeant la malade sur son état général de santé, 
apres quelque temps de traitement, elle nous dit quelle © a 
souffrait d’hyperacidité de l'estomac; elle accusait journel- | 
Jement un pyrosis prononcé. Apres avoir réglé le régime 
alimentaire, qui était défectueux, nous eimes soin de lui. 
prescrire un mélange de bicarbonate de soudeavec de la _ 
magnésie calcinée, a la dose de 30 grammes du premier pour i 
45 grammes de la seconde, formule quenous employons avec 
prédilection dans ces cas. 7 a 
La dame prit ainsi, pendant plusieurs semaines environ, _ 
2 grammes de magnésie calcinée par jour. Les symptémes | 
d‘hyperacidité gastrique diminuérent notablement, pour 
cesser tout a fait apres quelque temps. La solution de chlor- 
hydrate de cocaine, de méme provenance, se montra alors — ae 
parfaitement efficace, 4 la dose de 10 p. 100, tandis qu’aupa- 4 
ravant elle n’agissait pasa dose double. Ala suite de quelques 
interventions, du reste des plus aisées, le larynx put étre 4 
détergé, complétement débarrassé des papillomes, et, a notre 
grande satisfaction, les récidives cessérent comme par 
enchantement. La guérison était radicale et elle s’est bien 
maintenue. 
Cerles, nous n'avons jamais pensé alors a attribuer un 
effet curatif quelconquea la magnésie calcinée qu'avait absorbée 
Jamalade. Ce qui nous avait frappé, c’était l'efficacité du chlor- 
hydrate de cocaine apres son emploi. Nous ne connaissions 
pas le fait d’observation qu’en médecine vétérinaire le reméde 
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tamment, consiste dans l'usage de la magnésie calcinée. 

Y avait-il eu une simple coincidence, dirons-nous, suivant 
la méme réflexion que fait M. le D' R. Claoué, a propos des 
deux cas qu'il relate? C’est possible. Nous avons observé, en 
effet, des cas de guérison radicale de papillomes du Jarynx 
chez des adultes et des enfants, ot les interventions avaient 
été plus au moins nombreuses. Un beau jour, les récidives, 
qui semblaient incessantes, ne se montraient plus, sans qu il 
fut possible d’en déceler la véritable cause. 

Nous avons pour ainsi dire, systématiquement, dans tous ces 
cas, associé au traitement chirurgical endolaryngien, pratiqué 
exclusivement avec la pince oula curette, des insufflations 
ou des aspirations par le malade lui-méme, d’un mélange, a 
parties égales, de poudres de tanin et de sabine. 

Nous n'avons jamais vu d'effet de Vempioi de TIK ou 
de |’As inéws que nous avons prescrits, a différentes reprises, 
en vue de combattre les récidives, sur la foi d’observations 
faites par quelques auteurs. 

Apropos de cette observation, qu'il nous soit permis d’ajouter 
que nous avons la conviction ferme que les solutions acides de 
cocaine ont un degré defficacité beaucoup moindre et que 
celle-ci ne peut étre absolue que si la neutralité est obtenue. 
Il est tres facile, du reste, de s'assurer de celle-ci, la solution 
étant préparée extemporanément, au moyen du papier de 
tourne sol. Si elle n'est pas du tout acide, il ne faut rien ajouter ; 

cenestque dans le cas contraire qu il est nécessaire de neutra- 
= la solution par une, deux ou plusieurs gouttes d'une 
solution de bicarbonate de soude (1 : 15, par exemple). 

A moins d'ajouter de celle-ci en exces, le liquide ne sera pas 

trouble ou ne le restera pas; la solution deviendra parfai- 

4 ait tement limpide. On peut, dureste, comme nous l’avons dil 
dans cette note antérieure, avoir a sa disposition une liqueur 
alealine titrée, ce qui permettra de neutraliser l’alealoide 
_ de diverses solutions sans exces. Nous appuyons sur cette 
ma remarque, parce qu’a l’eceasion d'un rapport sur les anes- 

thésiques en oto-rhino-laryngologie, qui a parudans le Bul- 
detin de la Société belge de laryngologie et d'otologie (A907- 
a p- 91-92), Pauteur, qui avait sans doute bien mal lu 
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notre travail, nous fait dire des choses tout a fait inexactes, 
en écrivant que nous conseillons, dans fous les cas,Vaddition 
d'un alealin a la solution de cocaine ; ce qui serait tout a fait 
illogique et ce que nous n’avons jamais prétendu qu'il fallait: 
faire. L’auteur commet, en outre, lui-mémeuneerreur,en disant 
laddition de bicarbonate ou de carbonate de soude est 
tout a fait contre-indiquée, la mise en présencedel'un de ces 
deux sels et de l'alealoide devant provoquer la formation d’ec-. 
gonine, éminemment toxique. Or, ce n'est que chauffée dans un 
milieu acide, de HCL coneentré, par exemple, et en tube 
fermé, que la cocaine (qui est le benzylméthylecgonine) se 
dédouble enalcool méthylique, en acide benzoique et enecgo- 
nine, done dans des conditions absolument contraires. 
Dans un milieu alcalin, le chlorhydrate de cocaine est trans- 
 formé en coeaine basique fort peu soluble (# p. 700-d'eau). Gest 
- ¢e qui explique le trouble et le dépét alealin, lorsque a ume 
solution de seb de eoeaine on ajoute un exeés d’alcali ; il n'y 
a pas d'autre décomposition. 
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PLAIES DE L'OREILLE PAR COUPS DE FEU. ~ 


Ancien interne de I’hdpital Lariboisiére, 


Les coups de feu de loreille n’occupent qu'un court 
chapitre dans les trait ésde chirurgie; ils sont, d’autre part, 
passés sous silence dans la plupart des ouvrages de spécialité ; 
pourtant, il s’'agitla d’accidents graves en présence desquels 
une décision rapide simpose et ot les connaissances de 
lauriste jouent un roéle aussi considérable que le talent opé- 
ratoire du chirurgien, d’autant que, dans ces derniéres années, 
les progres effectués en pathologie et thérapeutique labyrin- 
thiques permettent d’envisager sous un jour nouveau les trau- 
matismes del oreille interne. 

Il faut remonter a Percy (1792), 4 Larrey, 4 Roche et Sanson 
pour découvrir les premiéres observations détaillées de coups 
de feu de loreille ; a Dupuytren, pour trouver les premiers 
essais de clinique thérapeutique. En 1865, Nélaton différencie 
les symptémes suivant le siége occupé par la balle ; Fleury (de 
Clermont), en 1878, Boullet (1) dans sa thése, et surtout Terril- 
lon 4 Paris, Dudes /2) & Bordeaux signalent plusieurs cas. 
Demons (3) en 1880, dans son mémoire, envisage surtout les 
plaies vaseculaires, Schwartz (4), en 1883, fait mention de ces 
blessures, mais ensomme c’est la these de Puig (5), en 1887, qui 

(1) Bovtuet, Plaies et fractures de la portion mastoidienne tempo- 
relle, Paris, 1878. 

(2) Dunon, Extrait des balles de petit calibre dans l’oreille (Bull. de la 
Soc. méd. et chir. de Bordeaux, 1888-1889, p. 619). 

(3) Demons, Des blessures profondes de lorcille par armes a feu sui- 
vies d’hémorragies artérielles et de la conduife chirurgicale que ces 
blessures réclament (Gaz. hebd. de la Soc. méd. de Bordeaux, 1880, 
p. 78, 91, III, p. 441). 

(4) Schwartz, Maladies chirurgicales de loreille, fese. XXXII, p. 115. 

(5) Pure, Essai sur les blessures de loreille par armes a feu. Thése 
de Lyon, 1887. 
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constitue le premier travail d’ensemble. Bien plus, nous y 


trouvons rapportées pour la premiere fois les hémorragies 
labyrinthiques. 


Puis viennent : la these d’ Esprit (1) (1887) surla non-inter- 
vention dans les plaies pénétrantes du crane, le mémoire 
de Tachard (2) (1888) présenté par Chauvel a la Société de 
chirurgie en 1889 et discuté par Berger, Terrier, Perier et 
Kirmisson. 

Duplay (3), en publiant une de ses cliniques en 1891, inspire 
Binaud (4) Pidée d'un travail remarquable, qui parait en 1893. 
Jusqu’a la these d’Orgebin (5) (1903), les coupsde feu del oreille 
ne sont que mentionnés par Ginestet (6), Gouvernaire (7), 
Gerondzi (8) (1894), Tilmann (9) (1896), Rosati (10) (4897), 
Chmourlo (41) (1898), Blanchard (12) (1902) et Scheibe. Poirier 
et Charcot (13) font quelques expériences sur le cadavre. 

Dans cesderniers temps, Tommasi (14) (1904), Gradenigo (15) 


(1) Esprit, De la non-intervention primitive dans les plaies pénétrantes 
du crane par balle de petit calibre. These de Paris, 1887. 

(2) Tacuarp, Plaies de Voreille par armes & feu (Courrier médical, 
10 nov. 1888 . 

(3) Duptay, Semaine médicale, 13 juin 1891. 

(4) Binaup, Des blessures de Voreille par armes & feu (Arch. gén. de 
méd., 1893, p. 451). 

(5) Orncesixn, Traumatismes auriculaires par balle de revolver, Thése 
de Bordeaux, 1903-1904. 

(6) GinesteT, Contribution a l'étude des traumatismes de loreille 
moyenne. Thése de Bordeaux, 1894-1895. 

(7) Gouvernatrne, De l'intervention primitive dans les plaies du crane 
par balle de revolver. Thése de Paris, 1893-1894. 

(8) Gernonvzr, Contribution a l’étude des lésions traumatiques de la 
caisse (Arch. ital. d’otol., 1893, f. 4, p. 342). 

(9) Titmanx, Clinique chirurgicale du P* Bardeleben (Deut. mil. 
Zeit., juin 1896). 

(10) Rosati, Arch. ilal. d’otol., Turin, 1898, p. 55. 

(41) Cumovrto, Au sujet des blessures de Voreille par armes a feu 
(Journal mensuel russe des maladies de Uoreille, de la gorge et dunes, 
4898, ne 4). 

(42) BLancuanp, Contribution a l'étude des blessures de Voreille par 
balles de revolver (Revue hebd., 29 nov.). 

(13) Pomnrer et Cuarcot, Arch. gén. de méd., 1898. 

(44) Tommasi, Traumaiismes de l’oreille et leur influence sur cet organe 
particuli¢rement au point de vue médico-légal. Trad. par MéNiEn (Arch. 
int. de lar., 1905, 4, 2, 3). 

(45) Grapentco, Suppurat. du Jabyrinthe, Trad, de Ménier, 1906. 
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(1905), consaerent quelques lignes a _ cette importante 
question. Wieart (1) et Solau (2) (4908) plaident linterven- 
tion immédiate. Enfin Halphen (3) signale les coups de feu 
au sujet des lésions de loreille interne (i910). 

L’année précédente, notre maitre M. Pierre Sebileau (4) 
nous avait conseillé d’entreprendre un travail sur les fractures 
du rocher par projectile de revolver, enfin de développer et 
de compléter au point de vue clinique et expérimental les 
idées quil avait exposées lors d'une longue discussion a la 
Société de ebirurgie (£907) sur Textraction des projec- 
tiles intra-auriculaires. 

C’est ce que nous allons essayer de résumer ici. 

Pour faire nos expériences, nous nous sommes servis de 
revolvers ordinaires d'un prix moyen et qui paraissent étre 
les armes que l'on a occasion de voirle plus souvent en pratique 
civike. Le canon est de 4 a 5 centimetres, le calibre de 
8 millimétres, les balles longues de 15 millimetres sont en 
plomb a extrémité légérement conique. Nous avons tenu 
cependant a ce que, pour chaque arme, la charge soit exacte- 
ment dosée afin de nous trouver toujours dans les mémes 
conditions. 

Ces expériences peuvent étre divisées en trois eatégories : 

Expériences portant sur sec, c’est-a-dire sur un 
crane non revétu des parties molles ; 

2° Expérienees portant sur des sujets frais et sur des sujets 
de dissection, injectés a la glycérine phéniquée ; 

3° Expériences portant sur des os auxquels nous avons 
adjoint des dispositifs spéciaux que nous décrirons plus loin. 


(4) Wicart, Les coups de feu de loreille (Médecin pralicien, avril 
1908). 

(2) Sotav, De l'intervention immédiate et de la technique opératoire 
dans les coups de feu de loreille. These de Paris, 1908. 

(3) Havenen, Des lésions traumatiques de l'oreille interne. Thése de 
Paris, 1910. 

(&) Sesrteiu, Bull. de la Soc. de chir., 
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I. — EXPERIENCES PORTANT SUR L’OS SEC, 


ace 

Nous avons cherché tout d’abord a savoir quelle était la force 
de pénétration de l'arme dont nous nous servions. Placant son 
eanon a 25 millimetres, qui correspondent a la distance sépa- 
rant lorifice du conduit de la paroi interne de la caisse, nous 
avons tiré sur plusieurs os du crane : la pénétration fut peu 
considérable. 

Sur 12 occipitaux et 4 frontaux, 7 fois seulement la balle 
fractura l’os, dont 2 fois en trois segments; les9 autres projec- 
tiles furent aplatis dans leur moitié inférieure, présentant une 
déformation en rapport avec la forme des surfaces osseuses sur 
lesquelles ils étaient venus buter. Cette déformation de la 
balle est importante, car elle parait devoir jouer un rdle dans 
la marche du projectile, alors que la force vivea été en partie 
épuisée par rencontre du premier obstacle, et expliquer les 
eas de coincement entre deux plans osseux différemment 
orientés. 

1oLecanon est dirigé suivant laxe du conduit. —La balle 
détache plusieurs esquilles aux dépens de la paroi postérieure, 
fait éclater la paroi interne de la caisse, mettant a découvert 
les cavités du labyrinthe antérieur. 

Cette premiere expérience, faite sur deux cranes, nous a 
donné les mémes lésions pour les quatre coups de feu tirés : 
le rocher était détruit presque en entier, suivant toute la face 
antérieure de la pyramide pétreuse, dans la portion située en 
avant de la saillie du canal semi-circulaire supérieur ; le pro- 
montoire ne formaiten général qu'un fragment. 

2° L’arme est dirigée obliquement vers la paroi posté- 
rieure formant, avec cette derniére, un angle de 45° environ 
a sinus ouvert en Gehors. 

Voici les lésions constatées : 

Gouttiere nettement marquée sur la paroi postérieure, 
mais de profondeur variable suivant les os. Dans un tiers des 
cas, il y aenfoncement d'une saillie osseuse qui sert de limite 
entre la troisieme portion du conduit auditif externe décrite 
par les classiques et un dernier segment oblique en dedans et 
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en arri¢re que nous proposons d'appeler : portion juxta-tym- 
panique. Les cellules mastoidiennes voisines sont mises a nu. 

En avant, la paroi supérieure du conduit et de la caisse a 
éclaté, et il existe un trait de fracturesur le prolongement de 
Vhiatus, a la face antéro-supérieure du rocher. On peut, par la 
face endocranienne, apercevoir le projectile enchassé dans la 
paroi labyrinthique de la caisse. C’est du moins la lésion qui 
parait la plus fréquente; puis viennent ensuite la fissure du 
toit de la caisse, celle de la paroi labyrinthique, enfin un trait 
de fracture sinueux intéressant toute loreille interne. Sur 
lune de nos piéces, ce trait de fracture traversait le vestibule 
au niveau de la fossette hémisphérique et aboutissait au 
niveau du trou audilif interne, prés de Vorifice d’entrée du 
facial. 

Telles sont les lésions constatées qu'on peut résumer ainsi : 

-aroi postérieure du conduit toujours intéressée, mais peu 
gravement atteinte ; 

Caisse du tympan toujours lésée, mais en des points 
variables ; 

Oreille interne souvent intéressée en méme temps que la 
caisse, c'est la le fait important. 

3° L'arme est dirigée perpendiculairement vers la paroi 
postérieure du conduit. — Cette disposition est difficile a réa- 
liser, car la paroi antérieure du conduit empéche le canon de 
larme d'étre placé dans de bonnes conditions ; ce qu'arti- 
ficiellement qu’on y parvient et, dans ce cas, il y a toujours 
ouverture de cellules mastoidiennes. Nous n’insisterons pas 
sur ces fractures isolées de lapophyse mastoide, qui seront 
étudiées plus loin. 

4° L’arme est dirigée darriére enavant, — Les dégats sont 
assez considérables. L’os tympanal est fracturé ou détruil, 
puis le projectile vient buter contre le condyle du maxillaire 
inférieur : alors, ou bien il continue son chemin et vient se 
placer sur la face antéro-inférieure de l'apophyse basilaire, 
versant externe, ou bien s‘aplatit sur la face postérieure du 
condyle et le brise. 

5° L’'arme est dirigée obliquement en haut. — Le projectile 
rencontre une résistance assez considérable dans la racine 
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horizontale du zygoma, mais il effondre le tegmen tympani et 
sort par la cavité endocranienne. 

Sur 5 cranes, nous avons eu exactement les mémes lésions. 

6° L’arme est dirigée en bas. — La paroi inlérieure offre une 
certaine résistance, peut-étre & cause de sa direction oblique. 
Il semble que le projectile glisse sur ce plan incliné. 

Assez étonnés de cette résistance, nous avons fait cette 
derniere expérience huit fois, et sur aucun crane la fracture de 
Ja paroi inférieure ne se prolongeait vers la fosse jugulaire. 

De tout ceci résulte que seulsles projectiles dirigés suivant 
laxe du conduit, obliquement vers la paroi postérieure, ou 
directement en haut, atteignent les segments moyen et Jaby- 
rinthique. Dans tous les autres cas, il s’agit de fractures 
propres du conduit. Nous allons voir maintenant si ces données 
concordent avec des expériences semblables, mais pratiquées 
sur le cadavre. 


Il. — ExpériENCES EXECUTEES SUR LE CADAVRE. 


Les résultats different sensiblement des précédents. Les 
délabrements sont moins considérables sur les 23 sujets qui 
nous servi et dont nous ne pouvons, par suite du cadre 
restreint de ce travail, décrire en détails toutes les lésions. 
Des cellules mastoidiennes parapariétales sont moins souvent 
atteintes; le facial, malgré son trajet superficiel sur la face 
labyrinthique, est rarement sectionné ; la paroi antérieure du 
conduit est effondrée avec la plus grande facilité ; la carotide 
interne, malgré la saillie notable qu’elle peut faire a l'intérieur 
de lacaisse, particularité anatomique bien étudiée par Rozier, 
semble fuir devant le projectile et se dérobe grace a Télasti- 
citéde ses tuniques; la coque labyrinthique, surtout au 
niveau des canaux semi-circulaires, oppose une résistance 
notable. Nous voulons dire par Ja qu'elle est exceptionnelle- 
ment détruite; en revanche, elle subit le contre-coup des 
lésions voisines et se laisse entamer par Jirradiation d'un 
trait de fracture voisin. 

Le vestibule est souvent mis en communication avec 
Yoreille moyenne, grace a une solution de continuité osseuse 
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siégeant entre la fenétre ovale et la fenétre ronde. Quant au 
promontoire, grace a la saillie quilforme a Vintérieur de la 
caisse, il parait régler la direction du trait de fracture, et 
pourtant la paroi osseuse 4 ce niveau ne présente pas une 
épaisseur spéciale. La situation du projectile, soit en arriére, 
soit immédiatement en avant de lui, ne peut done s expliyuer 
que de deux facons: 

Ou bien le massif promontorien arréte le projectile ; 

Ou bien la balle a déja perdu une grande partie de sa 
force de pénétration quand elle rencontre le promontoire. 

Cest pourquoi nous avons cherché a savoir tout d'abord 
quel était le trajet du projectile a lintérieur des cavités auri- 
culaires. 

Nous avons injecté sous pression une solution de bleu de 
methylene, par la trou stylo-mastoidien et, plus facilement 
encore, par la trompe d’Eustache a l'aide d'une sonde d'Itard 
et dune seringue de Weber-Liel. 

L’imprégnation des tissus était suffisamment intense pour 
que nous puissions, le coup de feu tiré, enlever par un lavage 
les débris osseux et les grains de poudre sans déterminer de 
décoloration, sauf en certains points qui représentaient préci- 
sément par leur ensemble le trajet du projectile. 

Cet artifice expérimental réalisé sur quatre des sujets dont 
nous avons rapporté plus haut les lésions nous montra que 
la balle, quelle que soit la direction de larme, marque une 
large empreinte sur la paroi postérieure, surtout au niveau 
du segment juxta-tympanique, précédemment signalé, et une 
moins nette sur la partie supérieure du promontoire; enfin, 
dans deux cas, il existait une ligne de décoloration, a peu pres 
horizontale, tracée entre la fenétre ovale et la fenétre ronde. 

Ainsi le promontoire (et par cela méme la paroi labyrin- 
thique), qui est toujours détruit sur los sec, n’est atteint que 
partiellement sur le crane revétu des téguments. Ce n'est pas 
lui qui arréte le projectile et surtout, en le faisant dévier, 
permet d’obtenir une lésion dela paroi antérieure du conduit, 
alors que l’arme est dirigée soit en arriere, soiten haut. 

Ce réle devait done revenir au revétement cutanéo-mem- 
braneux : lexpérience suivante nous le démontra. 
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Sur l'un des sujets qui nous avait servi précédemment et 
chez lequel le projectile était venu d’abord buter contre la 
paroi postérieure, puis était allé se loger en dedans du 
condyle du maxillaire, nous avons enlevé tout le conduit 
membraneux jusqu’a son insertion avec la portion osseuse. 
Tirant alors un second coup de feu, nous avons vu le projec- 
tile, au lieu de se porter en avant, glisser sur la mastoide et 
venir se perdre dans la caisse. Nous avons répété deux fois 
cette expérience, et les résultats furent identiques. 

Prenant alors un crane, nous avons introduit a lintérieur 
du conduit osseux un cylindre fibro-élastique (conduit mem- 
braneux) pris sur un sujet frais. Le projectile ne détermina 
pas de fracture de la paroi mastoidienne et vint se placer 
dans la caisse, en avant du promontoire, contre la paroi 
antérieure. 

De nos expériences résulte donc que les lésions auriculaires 
par coup de feu, malgré leur diversité apparente, peuvent étre 
schématisées de la facon suivante : 


1° Quelle est Vinfluence de la direction de larme — 


9 


sur la situation du projectile : 


a. Quand le projectile vient buter obliquement contre la 
paroi postérieure, il va se placer sur la paroi interne de la 
caisse, soit en arriére (angle pétro-mastoidien), soit en avant 
du promontoire (angle promonto-carotidien), suivant qu'il a 
épuisé ou non sa force de pénétration sur la paroi postérieure. 

Jamais il ne blesse directement Ja carotide (et sur ce point 
nos expériences. concordent entiérement avec celles de 
Rosati). 

5. Quand le projectile vient buter contre la mastoide, que 
cette rencontre ait Hew soit par la face externe, soit par le 
bord antérieur de cette apophyse, il reste inclus dans le 
temporal; 

c. Quand le projectile vient buter presque perpendiculaire- 
ment contre la paroi postérieure, il rebondit pour ainsi dire 
sur le matelas fibro-cartilagineux, se porte directement en 
avant, fracture la paroi antérieure et vient se loger dans 
espace maxillo-pharyngien. 
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2° Comment se propage le trait de fracture 
ag suivant la situation du projectile ? 

a. Angle pétro-mastoidien. — La fracture se propage soit 
en arriére, semblant suivre le direction générale du canal 
translabyrinthique, et lése le labyrinthe postérieur, surtout 
le canal semi-circulaire externe ; soit en avant, suivant la 
portion transversale du canal de Fallope et intéressant 
toujours le labyrinthe antérieur, c’est-a-dire le limacon. 

b. Angle promonto-carotidien. — Le trait de fracture est 
sensiblement paralléle 4 l'axe de la pyramide pétreuse, 
ouvrant les cavités limacéennes, mais ne blessant presque 
jamais la carotide interne. 

c. Espace ptérygo-pharyngien. — ll y a fracture de la 
pardi antérieure avec irradiations variables sur la paroi 
labyrinthique. 

d. Apophyse mastoide. — Fracture de cette tubérosité et 
propagation presque constante vers les cavités labyrin- 
thiques. 

Toutes les autres variétés peuvent étre rapportées a ces 
types schématiques. 

Voyons maintenant si les données anatomo-pathologiques 
concordent avec les résultats expérimentaux. 

Les lésions du pavilion par le projectile ne présentent 
aucune particularité marquante. Seule, la déflagration de la 
poudre peut agir profondément, déterminant de la chondrite 
et plus tard une occlusion partielle du méat. 

Au niveau du conduit audilif externe, les blessures qui 
intéressent seulement la partie membraneuse sont exception- 
nelles; il faut que le projectile frappe tangentiellement; deux 
cas sont pourtant rapportés par le P: Delbet (41) et par 
Choronshitzky (2). 

En revanche, les brilures sont particuli¢rement graves, 
soit qu’elles entrainent la mort, comme dans le cas signalé 


(1) Devset, Bull. Soc. de chir., nov. 1907. 
(2) Gnoronsuitzky, Monatsschr. f. Ohrenheilk., Berlin, jany. 1904, n° 1. 
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par dlitlig (1), soit qu’elles déterminent dans la suite de 
latrésie da conduit. 

Nous avons retrouvé plusieurs observations de fracture de 
ja paroi antérieure, le projectile venant se placer tantét en 
arriere du condyle {cas de Schwartz (2), de Simomin (3)); 
tantét contre la paroi ptérygoidienne (cas de Moure, cas 
personnel), tantét contre la paroi pharyngée, au niveau des 
piliers staphylins (cas de Tommasi). 

Lorsque la paroi inférieure est effondrée comme dans — 
lobservation de Maltese, la balle peut gagner également 
lapophyse ptérygoide, mais les complications parotidiennes 
sont plus fréquentes (Orgebin). S'agit-il, au contraire, de la — 
paroi postérieure, ce quiest presque toujours la regle? Le 
projectile rencontre une résistance telle quwil glisse sur le 
plan ineliné et pénétre dans ja caisse, ou bien rebondit sur 
Je matelas fibreux et fracture la paroi antérieure du conduit 
(cas de Moure, Masini, Bardesco, Torreta, R. Picqué, Kir- 
misson, Berger, Tommasi, Orgebin, 2 cas personnels). — 
Rappelons que nous élions arrivés par nos expériences aux | 
mémes conclusions : étude expérimentale et étude anatomo- _ 
patbologique sont donc, en tous points, absolument d’accord, _ 

Les plaies du tympan sont presque constantes, siégeamt 
surtout au niveau de la partie antérieure et inférieure (Felix), © 
sans doute a cause de la direction et de la résistance de la 
paroi postérieure qui fait dévier en avant le projectile 
(Zaufal) (4). 

Mais, dans certains eas, l'action seule du projectile air peut 
suffire, quoique le tympan, d'aprés Zalewski, puisserésister@ = 
une pression de 5 atmospheres. 

Au niveau de la caisse du tympan, les lésions peuvent 
exister en un point quelconque, mais avec prédilection pour 
les parois postérieure, antériewre et interne ; les blessures de 
la carotide interne sont rares; lhémorragie signalée par 


(1) Hivric, Vierleljahrschr. f. gerichtl. med., Dutte Folge, Vie vol, 
ch. 
(2) Cu, Scuwartz, Bull. de la Soc. de chir., nov. 1907. sisted 
(3) Stwontn, Revue hebd. de laryng., 49 mars 1904. 
(4) Zaurat, Arch. fiir Ohrenheilk., Bd. VII, p. 35. 
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tionnée par Demons était due plutét a Vulcération du 

yaisseau au cours d'une otorrhée; dans le cas de Wicart, 

malgré que la paroi antérieure fit détruite, le trone artériel 
n'était pas lésé. 

Force nous est done d’admettre que, sur le cadavre comme 

sur le vivant, la carotide interne se dérobe devant le projec- 
tile et que les hémorragies terribles, mortelles, ne sont pas 
dues au traumatisme. 

Les blessures de la ¢rompe sont tout a fait exceptionnelles, 
quoique mentionnées par Tommasi, et coexistant alors avec 
des lésions du voisinage. 

Quant au nerf facial, nous croyons qu'il est atteint 
plutét par les irradiations du trait de fracture que par la balle 
elle-méme;en un mot, qu'il est surtout blessé dans son 
trajet labyrinthique. Il suffit, en effet, de parcourir les 
diverses observations que nous rapportons (1) pour en déduire 
que la paralysie immédiate, contemporaine du traumatisme, 
souvent définitive, coexiste la plupart du temps avec des 
lésions de loreille interne. Dans l’observation de Tommasi, 
par exemple, le projectile était encastré dans la paroi posté- 
rieure de la caisse, le facial était indemne; dans un cas 
observé par nous dans le service de M. Sebileau, le nerf était 
au contraire sectionné. Or, dans la premiére, il n’est fait 
mention d’aucune complication labyrinthique ; dans la 
seconde, il existe des désordres trés sérieux au niveau des 
cavités de loreille interne. La blessure du facial parait donc 
presque symptomatique d'une propagation de la fracture vers 
le labyrinthe, et c’est pourquoi nous y insisterons au moment 
de discuter les indications du traitement. 

Plus intéressantes encore sont les lésions de la paroi 
labyrinthique de Yoreille interne. Nous avons dit précé- 
demment que, en général, le projectile ne peut triompher de 
la résistance de la pyramide pétreuse, car il a perdu une 
grande partie de sa force vive sur la paroi postérieure du con- 
duit. A part le cas de De Rossi{Congrés otol. de Milan, 1882 

(1) J. Le Mie, Des coups de feu dans Yoreille et de leurs complica- 
tions labyrinthiques, Thése de Paris, 1910, 
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(Comptes rendus, p. 37)|, ou une balle de revolver traversa le 
crane d'une apophyse mastoide 4l’antre en lésant les deux | 
labyrinthes ; il s’agit de fractures par irradiations. 

Le siége le plus fréquent du projectile est l'angle postéro- 
supérieur de la caisse au niveau de l’antre, c’est-a-dire 
contre le canal semi-circulaire externe, de telle sorte que ce _ 
dernier est atteint le premier. Il peut s’agir alors soit d'une — 
simple fissure,comme le supposent Torreta, Gilbert et Halphen ; 
ces derniers auteurs n’ayant constaté a lceil nu aucune | 
solution de ‘continuité apparente, soit d'une blessure 
beaucoup plus grande partie de l'appareil semi-circulaire 
(Thierry), soit d’une destruction en entier comme dans le 
cas de Demons. 

Mais il semble, ainsi que le confirme encore un travail de 
Chmourlo (41), que le nucleus eburneus du labyrinthe posté- 
rieur soit moins souvent atteint que les cavités cochléennes : : 
c’est plutot vers ces derniéres que se dirige le trait 
fracture. 

Ce dernier est localisé tantét au limacon (Moure, Wieat),. 
la balle étant enchassée dans la paroi, tantot suit le trajet du — 
facial vers le trou auditif interne. Demmler trouva ainsi “aa. 
esquille comprenant la paroi supérieure de loreille interne 
correspondant a Vhiatus et la votte du conduit 
interne; le Delbet mit a découvert les cavités auriculaires 
profondes en soulevant un fragment qui répondait a laqueduc 
de Fallope. Dans deux de nos observations personnelles, 
lirradiation vers la face interne du rocher était incontes- — 
table. 

Et méme lorsque la solution de continuifé osseuse n'est © 
pas évidente, il faut soupconner quand méme la fracture; 
certaines, d’aprés Scheibe, ne peuvent étre reconnues qu’a la 
loupe; ce sont les fractures microscopiques du rocher siégeant = a 
le plus souvent, d’aprés Sebileau, entre la fenétre ovale et la ie 
fenétre ronde. a 

En somme, deux propagations semblent étre les plus 
communes lorsque le projectile occupe langle pétro-mastoi- %, 


(1) Cumovrto, Journal mensuel russe des mal. de Uoreille, 1908, n° be 
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dien, en arri¢re vers l'appareil semi-cireulaire qui 
résiste, autre en avant vers lelimacon qui se laisse facile- 
ment forcer et permet ala fracture de s‘étendre jusqu’au trou 
auditif interne. 

Le labyrinthe antérieur acoustique est done presque 
toujours lésé, soit quil s’agisse de traumatismes graves 
ayant intéressé également le labyrinthe postérieur, soit que 
ce dernier n’ait pas été atteint, soit enfin quil s'agisse de 
fractures microscopiques. Ces derni¢res sont particuliére- 
ment intéressantes, car il nous parait qu’elles doivent 
englober la plupart des cas de surdité totale que d’autres 
auteurs attribuent ala commotion labyrinthique, ¢'est-a- 
dire a la iésion profonde de loreille interne membraneuse 
sans lésion de la coque osseuse. 

Cette théorie a déja été soutenue avec succes par Sebileau 
et Halphen, pour les fractures indirectes du crane. Mais, pour 
les coups de feu de Voreille, la question est encore plus 
complexe, car il faut faire intervenir trois facteurs : 

1° La detonation, quiimprime une secousse brusque au 
liquide labyrinthique par enfoncement de la platine de létrier ; 

20 Le projectile-air, qui a dautant plus de force que le 
tympan résiste et qui, quoique ne frappant pas directement 
les vaisseaux, peut les rompre; 

3° Enfin le projectile lui-méme, qui lese les parois osseuses. 

Eliminons tout d’abord la détonation occasionnée par les 
armes de poche, qui n'est jamais assez considérable pour 
déterminer une rupture du tympan, encore moins de modifi- 
cations durables des cavités labyrinthiques. Quant a laction 
du projectile-air, elle demande pour se produire certaines 
conditions : il faut introduire le canon de J’arme profondé- 
ment dans le conduit et le maintenir solidement dans cette 
position. 

Nous avons fait a ce sujet plusieurs expériences sur le rat ; 
elles nous ont montré laction tres problématique projec- 
tile-air. En effet la déflagration n’étant jamais complete, ce 
sont les parcelles de poudre qui agissent comme de véritables 
projectiles, et les hémorragies labyrinthiques qu’on peut 
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Il aurait fallu, pour se trouver dans de bonnes conditions, 
déterminer avec un appareil approprié la compression 
_ produite, puis faire agir sur les cavités auriculaires le nombre 
d’atmospheres ainsi obtenues; malheureusement nous ne 
disposions pas dun outillage approprié. D’ailleurs ces expé- 
riences n’auraient eu qu'un intérét médioere, car le candidat 
au suicide n’oblure pas le méat avee son arme, mais pour la 
-commodité du geste la dirige soit en haut, soit en arriere. 
Crest dire qu'il s’'agit 1a de fractures microscopiques du 
rocher, dues au projectile lui-méme, occupant surtout le seg- 
ment interfenestral de la paroi interne de la caisse : ce sont 
elles et non la commotion qui déterminent Uhémorragie 
—labyrinthique. 
Le foyer occupe le plus souvent espace périmembraneux, 
A plus rarement lespace intramembraneux, au moins primitive- 
ment, car, d'aprés Barnicke, le sang de lespace périmembra- 
neux peut se faire jour parmi les éléments épithéliaux de la 
eavité labyrinthique. Ainsi, cette dernivre semble devoir étre 
toujours envahie, et trois processus sont possibles : soit la 
 résorption et retour ad integrum si l'épanchement peu 
-abondant est resté extramembraneux, soit la destruction plus 
ou moins complete de lépithélium nerveux et labolition 
fonctionnelle si le siége de [hémorragie, étant endolympha- 
tique, a déterminé la formation d'un tissu fibro-osseux carac- 
istique de lotite interne chronique oblitérante de Nager, 
Be enfin la suppuration qui est a craindre et dont nous nous 
_réservons d'indiquer plus loin le mode de formation. 
En résumé, on comprendra pourquoi nous ne pouvons nous 
Ag ranger a Vopinion de Rosati et de Gradenigo, le premier 
 faisant jouer un réle considérable a la résistance du nucleus 
- eburneus du labyrinthe, le second soutenant que les 
blessures par armes a feu de la région auriculaire n’at- 
_ teignent la caisse et le labyrinthe que lorsque le coup part 
_ dans une direction tres antérieure, ce qui ne se vérifie pas 
@habitude. « S'ils ne sont pas frappés directement, les 
vaisseaux labyrinthiques peuvent se rompre sous l'effort 
a d'une violente secousse, ainsi qu'on observe dans les trauma- 
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Nos expériences et nos constatations cliniques sont en con- 
tradiction absolue avec ces deux théories. r 


CLINIQUE. 


Voyons maintenant quels sont les principaux symptomes 
des lésions par coups de feu: 

1° La syncope au début ne peut étre considérée comme 
un signe constant. 

Le malade de Blanchard se tire un coup de feu dans loreille 
droite avec un revolver de 9 millimetres, puis se donne un 
deuxiéme coup de feu en plein thorax. 

Celui de Demmler (1) peut raconter lui-méme son acci- 
dent. Il s’agissait cependant d’un cas des plus grave qui se 

termina par la mort. Cas de Terrier également. Le blessé, 
dont Delstanche (2) rapporte lhistoire tombe a la renverse, 
mais, se redressant, décharge son arme dans la région frontale. 
Celui de Gangolphe (3) se tire un deuxieme coup de feu dans 
la région épigastrique. Dans le cas publié par Demons, il n'y 
eut pas plus apres l’accident que jusqu’au moment de l’inter- 
vention, c’est-a-dire pendant six jours, le moindre trouble des 
fonctions cérébrales. Dans l'une de nos observations, la syn- 
cope n’eut pas lieu non plus, et le blessé lui-méme put four- 
pir les renseignements demandés. Le malade de Grassard non 
seulement eul la force de se tirer trois balles dans loreille 
droite, mais renouvela sa tentative du cdté de Iloreille 
gauche. Malgré que les quatre projectiles eussent pénétré 
dans le crane, il n’y eut aucune perte de connaissance. 

La malade de Moure (4) se tira quatre coups de revolver de 
9 millimetres de calibre. Deux balles pénétrérent par le con- 
duit auditif externe, la troisieme en avant du tragus. A ce 
moment seulement la blessée eut une syncope. Enfin, 
Schwartz, citant le cas dun homme qui s’était tiré un coup 
de revolver a bout portant, dit : « Nous trouvons un blessé 


(4) Dewuer, Gaz. des hdp., 1894, p. 933. 

(2) Devstancue, Ann. des mal. de Voreille, févr. 1887, 
(3) Gancotpue, Rev. de chir., 1895, p. 300. 
(4) Moune, ix These Oncesin. 
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relativement peu touché comme état général et sans aucun 
phénoméne cérébral. » 

Quanta la durée de la syncope, elle est également variable, 
ainsi que le prouvent les observations de Richet, Terrier et 
Rollin, Puig, ete. 

A quoi done est due la variabilité d’apparition d’inten- 
sité et de durée de ce symptéme? 

Il semble que ce soit a la diversité méme des causes qui 
peuvent lui donner naissance. 

a. Tout dabord, la rupture du tympan, dont nous verrons 
létiologie plus loin, est suffisante 4 déterminer une syn- 
cope. 

Orgebin a eu occasion d’en observer 2 cas typiques 
dans le service du D*® Texier. Des faits analogues ont été 
mentionnés par Nimier, Noél, Noquet, Verdot Castex, Muller 
et Ostino. Bousquet a publié 2 cas de déchirure du tympan 
simulant une fracture de la base du crane. 

6. L’'augmentatiom de pression dans Voreille interne 
due soit a une hémorragie labyrinthique, soit 4 un enfonce- 
ment de létrier dans la fenétre ovale par le projectile. La 
durée de l’obnubilation variera done suivant que le sang 
intravasé dans loreille interne ne pourra s’écouler au dehors 
ou que le projectile, en se déplacant, permettra a la chaine | 
des osselets de reprendre sa position primitive. 

c. Enfin citons, comme autre chose, la commotion cére- 
brale. Il est & remarquer cependant qu'elle est moins intense 
dans les traumatismes des parties latérales du crane que des 
parties antérieure et postérieure. C’est ainsi que le malade de 
Delstanche ne tombe a terre qu’aprés le coup de feu dirigé 
sur la région frontale. 

2° Otorragies. — L’otorragie immédiate est un symptéme 
constant, mentionné dans toutes les observations et d'une 
valeur capitale, non par son existence, mais par ses caractéres 
spéciaux : les otorragies du projectile resté dans le conduit 
sont immédiates et abondantes, car elles relevent de trois 
lésions : plaie des parties molles, fractures et déchirure de la 
membrane tympanique. 

Au contraire le projectile vient-il se placer sur la paroi 
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interne de la caisse, l’otorragie devrait étre considérable ; or 
il n’en est rien. 

Le sang, au lieu de sécouler par le conduit, s’accumule 
- dans le recessus hypotympanique, retenu par le projectile lui- 
-~méme qui joue le réle d’agent de compression, tandis que les 
aspérités de la caisse, les irrégularités du trajet, les esquilles, 
les poussiéres osseuses facilitant la coagulation rendent tres 
rapide la formation du caillot. 
3° L’écoulement du liquide céphalo-rachidien est consi- 
_ déré avee raison par Chauvel et Nimier, Binaud, comme un 

symptome exceptionnel dans les coups de feu de loreille, et 
son absence donnerait plutét raison a la théorie qui fait de 
-Péeoulement du liquide la conséquence d'une rupture de la 
gaine arachnoidienne accompagnant les nerfs dans le conduit 
auditif interne, lencontre de opinion de Poirier, pour qui 
une simple fracture traversantla caisse tympanique détermine 
toujours une déchirure de la dure-mére revétant le fegmen 
tympani et met la grande cavité arachnoidienne en commu- 
nication avec la caisse. 

En effet, Demmler, dans son observation, ne cite pas l’écou- 
lement de liquide céphalo-rachidien; pourtant la face supé- 
-_-—- Fieure du rocher était intéressée en entier. 

De méme, dans une observation de Picqué, pasd’écoulement 
du liquide céphalique; cependant lorifice de la balle se trouve 
au niveau de la partie supérieure de la caisse. 

Nous ne connaissons qu'une seule observation, ow le fait ait 
été mentionné, c’est celle de Delaunay, citée par Binaud. 

4° Ecoulement de liquide labyrinthique. — Est égale- 
‘ment trés rare, comme dans les autres variétés de fracture du 
crane. Hagen put, dans un cas, déterminer la teneur chimique 
du liquide en question. 

Urbantschitsch en rapporte également un autre, celui de 
Fedi. La malade avait un écoulement séreux abondant, con- 
ari, tenant une grande quantité d’albumine et tres peu de chlo- 
pre de sodium. 

L’autopsie démontra lexistence d'une fracture de l’étrier 
qui avait mis en communication la caisse et le labyrinthe. 

: 5° Issue de matiére cérébrale. — Tout a fait exeeption- 
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nelle, nous ne l'avons trouvée mentionnée que dans une obser- 
vation de Torreta. 

La rareté de ces trois derniers symptomes est la confirma- 
tion clinique des données expérimentales que nous mention- 
nions au début. L’oreille interne, malgré les nombreuses 
cavilés dont elle est creusée, offre au traumatisme direct une 
résistance qui Pempéche d’étre détruite en totalité. Quanta la 
dure-mére, elle nous semble avoir une élasticité qui lui per- 
met de ne point se laisser déchirer aussi facilement que 
laffirme Poirier, et la communication de Tespace sous- 
arachnoidien avec lintérieur parait étre due seulement 
au trait de fracture se prolongeant sur le conduit auditif 
interne. 

6° Paralysie faciale immédiate. — Elle intéresse le facial 
inférieur et le facial supérieur, et l'on a sous les yeux le 
schéma clinique de la paralysie faciale complete. 

Tantot il s'agit @une simple contusion (Demons, Reclus, 
de Maltese, cas personnel’, tantét dun ramollissement du 
nerf (obs. de Péan), tantdt d'une section déterminée soit par 
le projectile, soit par une esquille osseuse, qui provient d'une 
fracture intéressant le labyrinthe. Les symptémes rentrent 
dans le cadre de la sémiologie des paralysies faciales au 
cours des fractures du rocher en général. 

7° La toux. — Séche, incessante, elle est mentionnée dans 
quelques rares observations et releve sans doule de lirritation 
par le projectile du rameau auriculaire du pneumogastrique. 

8° La surdité. — Elle se manifeste presque toujours immé- 
diatement apres l'aecident et releve d'une lésion soit de 
Vappareil de perception, soit de l'appareil de transmission. 
Tantot elle est définitive, tantot elle disparait. Il nous a parnu 
pourtant que le retour ad integrum soit assez rare (eas de 
Richet, de Delstanche, de Maltese, de Levine, de Blondiau), me 
ce qui semblerait indiquer la participation fréquente du 
limacon. 


9 Le vertige. — llestpeut étre méme un signe de début, qui | 
expliqueraitla chute du blessé, alors que manque la syncope. Il Z 
peut s'‘accompagner de bourdonnements, de vomissements ou 
d'état nauséeux. Il demande parfois & étre recherché; dans | 
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d'autres cas, au contraire, un simple mouvement du _ blessé 
dans son lit le détermine. 

10° Troubles du gout. — Ils ont été retrouvés par Bérard, 
Berger, Guyon, Thierry (4); nous-mémes avons eu loccasion 
d’en observer un cas dans le service de M. Demoulin. 

1i° La douleur, — Elleest d'une intensité variable et cons- 
tante : « tantét elle se dissipe quelques heures aprés le trau- 
matisme ou persiste plusieurs jours, tantét elle ne disparait 
qu’apres ablation du projectile ». Sonsiége le plus fréquent est 
au niveau de la paroi antérieure du conduit, dot la géne de la 
mastication (Demons, Schwartz, Orgebin). 

12° Les troubles oculaires. — Exception faite dunystagmus, 
ils sont rares. Un cas est signalé par Bérard, avec névrite du 
moteur oculaire interne; une paralysie est signalée par 
Pailhas (2), une fonte purulente par Rollin, enfin des troubles 
passagers de la vision par Hassler. 

Ce tableau clinique peut étre modifié par l'apparition de 
certaines complications, immédiates, tardives ou éloignées. 

Les hémorragies secondaires appartiennent a la fois a cette 
premiere catégorie et a la seconde. En effet elles peuvent sur- 
venir aprés l’'accident; elles sont dues 4 des traumatismes chi- 
rurgicaux au cours de tentatives d’extraction. Elles n’ont lieu 
qu’au sixiéme ou huitieme jour sila chute d'une escarre en est 
lacause provocatrice. A quoi est due cette escarre? Ce peut 
étre la contusion, comme Il’ont montré les examens nécro- 
psiques faits par Variot, Terrier, Rollin, Leclerc, Reverdetti, 
Baretti, Demons, dont un important mémoire a paru sur ce 
sujet. Mais des raisons invoquées par ce dernier auteur ne 
nous paraissent pas probantes. Deux hypothéses peuvent étre 
alors envisagées. L’ulcération peut étre due a des esquilles, 
signalées dans toutes les observations, et sur lesquelles 
viennent s‘user les tuniques artérielles lors de chaque pulsa- 
tion. La seconde hypothése est linfection purulente. Celle-ci 
peut agir de deux facons, soit en envahissantles vasa vaso- 
rum, comme l’a montré Marcé, détruisant les tuniques arté- 
rielles suivant un mode déja signalé, au cours des otorrhées 


(1) Turerry, Bull. de la Soc. anat., 1888, p. 
(2) Pamuas, Progrés méd., mai 1893. 
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chroniques par Jolly, Jourdain (1), et plus récemment par 
Poyet (2) et Keplin (3) (1906), soit en provoquant un ramol- 
lissement inflammatoire de la paroi artérielle (Politzer). 

Cliniquement, lhémorragie secondaire se présente suivant 
deux modalités : 

Tantot elle débute par une sorte de suintement sanguin, 
continu ou intermittent, qui augmente peu a peu. 

Tantot elle revét demblée le type de 'hémorragie grave, 
comme dans les 9 cas rapportés par Otis. 

Le sang est de couleur foncée ; écoulement se fait plus ou 
moins en saccade et a peu de tendance a s’arréter s'il s'agit 
d'une ulcération de la jugulaire ou d’un sinus. 

Le sang est franchement rouge ; écoulement se produit 
parjets isochrones au pouls, quelquefois cependant en bavant 
(Politzer), faisant issue par le conduit, par le nez, par la 
bouche, puis au bout de peu de temps s‘arréte pour 
reprendre ensuite et aboutir a une syncope mortelle, s'il 
s'agit d'une ulcération de la carotide interne. 

Jamais, dit Porter, je n’ai vu le sang couler aussi rapi- 
dement. 

La paralysie faciale tardive oumieux nonimmeédiate aun 
début tantot brusque, tantot insidieux, mais n’est jamais pré- 
cédée de prodromes. Elle survient le lendemain de l’accident 
(Orgebin), le huitieme jour (Wicart), au bout du quinzieéme 
jour (Berger), voire méme apres quarante jours (Tommasi), et 
persiste d'un a trois mois. Elle est complete; il s’‘agit alors 
dune fracture qui s'est propagée vers le conduit auditif 
interne ou partielle, suivant la localisation du projectile dans 
la caisse avec troubles du gout, paralysie du voile, ete. 

Pour Demoulin et Vialle, elle est pathognomonique d'une 
fracture; pour Parisot, Duplay et Stephanoff (4), elle peut 
s observer au cours des commotions centrales. Tout dépend, 
en effet, de lorigine que l'on donne a la paralysie faciale non 
immédiate. 


(1) Jourpain, Ann, des mal. de Voreille, nov. 1904. 
(2) Pover, Ann. des mal. de Voreille, nov. 1906. 

(3) Lyon méd., janv. 1906. 
(4) Stepuanorr, These de Montpellier, 1900. 
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Eliminons l'hypothése trés ingénieuse, mais un peu subtile, 
de Jaboulay, quiadmet que le bout périphérique du facial sec- 
tionné reste pendant quelque temps chargé dinflux ner- 


veux, puis s’épuise. Vraisemblablement, il s‘agit dune com- 
pression. Est-ce par le peérioste, comme le ‘veut Demoulin; 
est-ce par névrile parenchymateuse, comme le soutient 
Duplay; est-ce par un hématome du a une blessure des vais- 
seaux osseux ou de la stylo-mastoidienne, théorie défendue 
par Vialle; est-ce parun cal, comme lont montré les observa- 
tions de Scheibe, de Manassé, de Bergmann? Nous croyons a 
un double processus: d'une part, la périostite du canal de Fai- 
lope, puisque Totite moyenne est de régle; d’autre part, 
Vapparition précoce d'un tissu cicatriciel. Ainsi s’expliquent 
les paralysies survenant soit Je deuxieme jour, soit tres long- 
temps aprés laccident. 

La parotidite survient plus tardivement que les hémor- 
ragies secondaires, contemporaine en général de la para- 
lysie faciale. Orgebin nous en a laissé dans sa thése une 
description saisissante. 

L’otile moyenne chronique peut étre primitive ou suecé- 
der a Votite aigué ; elle ne présente aucun caractére bien 
spécial. Il n’en est pas de méme de la labyrinthite. 

Les inflammations de loreille interne ala suite de coup 
de feu sont peu connues. Elles sont citées par Scheibe, par 
Hlalphen, et nous avons essayé dans un travail récent de 
montrer leur fréquence; car, si elles ne sont pas mentionnées 
dans plusieurs observations sous leur nom véritable, elles y 
sont implicitement décrites. Deux voies sont ouvertes a l'ins- 
pection dans les coups de feu de loreille pour gagner le 
labyrinthe : 

4° La voie directe réalisée parle (raitde fracture inté- 
ressant si souvent la paroi interne de la caisse prés de 
Faditus (au point ou fait saillie le canal semi-circulaire 
externe), au niveau du canal de Fallope, au-dessous de la 
fenétre ovale, surtout au sommet promontorien, ou bien 
par les vaisseaux de la caisse qui sanastomosent avec 
ceux du labyrinthe. 

2° La voie indirecte, c’est-a-dire sans participation d’otite 
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moyenne, qui représentait le pivot de la premiere théorie, 
est admise par Gradenigo : « Le processus purulent, dit-il, peut 
se dévelupper seulement dans les cavités labyrinthiques, alors 
que, dans la caisse, ou bien il n'y a dinflammation d'aucune 
sorte, ou seulement une inflammation légere a type 
eatarrhal. 

En réalité, cette distinction parait un peu trop artificielle. 

ll est certain quwune otite moyenne prédispose a lin- 
fection du labyrinthe; mais il faut, ce nous semble, faire 
jouer un rdéle beaucoup plus important a] épanchement san- 
guin, milieu de culture qui ne demande qua étre ense- 
mencé et qui parait exister d'une facon constante dans les 
lésions par coups de feu. Or le fait méme de le mettre en 
communication avec lextérieur par une solution de conti- 
nuité osseuse, si minime soit-elle, détermine cet ense- 
mencement. C'est le mécanisme des complications au cours 
des fractures ouvertes en général, dont la fracture de lVoreille 
interne n’a aucune raison spéciale détre différenciée 
lanatomie pathologique fournit a ce sujet des arguments 
convaincants, en nous montrant sur une méme piece les 
différents stades: du processus transformateur, depuis 
rhématome jusqu’a la collection purulente. 

Un de nos cas en est un exemple et doit étre rapproché de 
ceux de MM. Thiéry, Variot, Passow et Politzer, de Scheibe. 

En somme, qu’on admette l'une ou l'autre de ces théories, 
un fait reste acquis : une partie de Voreille interne peut étre 
lésée par infection. Mais celle-ci envahira-t-elle le resie de 
la cavité ? 

Janse, Hinsberg, Griinert et Veroni estiment que la suppu- 
ration vestibulaire peut rester indépendante et ne pas 
envahir le limaeon. Boesch est d'un avis contraire. 

Botey, lorsqwil découvre du pus dans une portion du laby- 
rinthe, ouvre toute la cavité. Gradenigo estime que limacon 
et vestibule peuvent sinfecter mutuellement, tandis que les 
lésions qui intéressent une partie des canaux semi-circulaires 
peuvent rester plus facilement circonscrites. 

Torretta admet qu’en cas de labyrinthite aigué a évelution 
telle pout se recontrer dans les traumatismes 
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craniens, toutes les régions du labyrinthe peuvent étre rapi- 
dement envahies, surtout lorsque la porte d’entrée est au 
niveau de la fenétre ovale ou de la fenétre ronde, siége le 
plus habituel des fractures labyrinthiques dans les coups de 
feu de loreille : le canal le plus atteint est ’'externe. Scheibe 
admet dans tous les cas des altérations visibles a l’examen 
microscopique. 

Cliniquement on peut distinguer deux formes : June puru- 
lente a évolution aigué ou chronique, que ses caractéres con- 
trolés opératoirement nous autorise a identifier; l'autre 
séreuse, empruntant son nom plutét a son évolution diffé- 
rente de la précédente qu’a ses lésions dument constatées. 

Forme séreuse ou séro-labyrinthite. — Le début parait 
rapide et s’annonce par des vertiges et de la surdité. 

Le vertige est constant, calmé-par le repos et le décubitus 
dorsal; il apparait des que le blessé fait un mouvement, se 
retourne dans son lit et surtout se couche du coté malade. 

Il peut étre accompagné de nystagmus spontané a direction 
variable suivant le canal intéressé. 

La surdité a la voix est complete, absolue. 

Les bourdonnements sont intenses. 

La démarche est incertaine avec latéro-pulsion. 

Les douleurs sous forme de céphalée occupent toute la 
région auriculaire, parfois toute la moitié correspondante de 
la téte. 

Souvent le blessé est pris de nausées, voire méme de vomis- 
sements, qui peuvent simuler une forme plus grave. 

A lexamen, on provoque une réaction tres vive par pres- 
sion au niveau de la mastoide. 

Les épreuves acoumétriques et vestibulaires indiquent une 
atteinte trés nette du nerf vestibulo-cochléaire. 

Le pronostic est plutét bénin ; l'affection cede a l’extrac- 
tion du projectile, voire méme sans intervention, mais dans 
un laps de temps alors plus considérable. 

Ces symptémes, ajoutés & ceux de la fracture, constituent 
un tableau clinique assez particulier. 

Forme purulente ou pyolabyrinthite. — 1° Aigué. — La 
pyolabyrinthite aigué, c’est-a-dire le passage brusque de 
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l'agent infectieux dans le labyrinthe, est amenée par deux 
symptomes importants : l’accés vertigineux, lexagération de 
la douleur locale, qui se précisent encore mieux a la période 
d'état. 

Le vertige est beaucoup plus marqué que dans la forme 
précédente et n'est pas calmé par le repos. 

Le nystagmus est intense, plutdt horizontal que rotatoire, 
car le trait de fracture intéresse toujours le canal semi-cir- 
culaire externe, puis s'atténue, soit unilatéral (obs. IT), soit 
bilatéral; Ja direction peut étre différente pour chaque coté 
(obs. V). 

Les troubles de la marche et dela station debout sont 
constants. 

Les bourdonnements et la surdité indiquent que le limacon 
est envahi. 

Les nausées, les vomissements révelent le type cérébral. 

La céphalée est continue et gravative. 

Les épreuves vestibulo-acoumétriques restent négatives 
du cdté blessé. 

Quant a lélévation de température et aux modifications du 
pouls, la plupart des auteurs se refusent, pour des raisons peu 
convaincantes d’ailleurs, a les faire figurer dans le tableau de 
la pyolabyrinthite, les attribuant 4 une extension vers les 
méninges craniennes. 

Il est rare, en effet, que la pyolabyrinthite, si l'on n’inter- 
vient pas, tende a guérir spontanément, et l'on a_ bien 
remarqué qu’a la suite de traumatisme portant sur l’oreille 
la propagation vers les centres prend une marche essen- 
tiellement rapide. 

Les phénoménes méningitiques apparaissent en général 
du troisiéme au quatriéme jour (le troisieme jour chez notre 
malade) et se traduisent par : 

La céphalée, un des symptémes les plus constants, aug- 
mente. Elle est presque continue et s’accompagne de som- 
nolence alternant avec des crises de délire et d’agitation ; 
La fievre est élevée et subcontinue ; 

La raideur de la nuque ; 
Le signe de Kernig 
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Les convulsions toniques ou ¢loniques surtout du facial; 

Les vomissements, mais qni n’existent pas toujours ; 

La stase papillaire et le ralentissement du pouls ; 

Les crises sudorales, constantes, et qui peuvent préter a 
erreur avec une thrombe-phlébite du sinus latéral ; 

La surdité, quis accentue ; 

Le nystagmus qui disparait, 

Monirent qu'il s’agit la d'une lepto-méningite purulente 
dont le pronostic est presque fatal, & moins dintervention. 

2° Chronique. — Il s'agit la de phénomenes de carie 
osseuse pouvant porter sur un segment quelconque du laby- 
rinthe et dont les manifestations cliniques sont celles des 
labyrinthites chroniques en général, le projectile se condui- 
sant a la maniére d'un séquestre qui constitue un obstacle au 
libre écoulement du pus. 

Enfin cilons quelques aceidents que lon doit ranger 
comime complications éloignées : Jes crises d’épilepsie, citées 
par Remy, les troubles dans le domaine psychique, pertes 
de mémoire, absences, dont Puig et Biauté nous ont rapporté 
quelques exemples. 


Discxosric. — Etant donné ces symptomes nombreux, ces 
complications variées, on comprend que le diagnostic des 
lésions par coups de feu est, suivant les cas, facile, ou tres 
difficile, toujours délicat. Il importe done de pratiquer l'exa- 
men de la région incriminée avee grande attention. 

Il faut tout dabord enlever les particules noiratres qui 
encombrent en général lorifice du conduit, car, surtout en 
présence dun blessé, il ne faut jamais pénétrer dans une 
oreille sans en avoir exploré les alentours. Le miroir de Clar, 
employé en tant que miroir frontal, est l’éclairage idéal et de 
nécessité absolue. 

C'est surtout du cété de la paroi postérieure que doivent 
porter les recherches. Parfois le projectile est visible, c'est 
rare. Le plus souvent une question se pose : le projectile 
a-t-il pénétré ? La syncope, Votorragie, sont des symptémes 
de valeur discutable; en revanche, la constatation d'une plaie 
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let vient buter contre un plan osseux, est d'une importance 
capitale. La recherche de la douleur est également précieuse, 
surtout quand les phénoménes de contusion ont disparu; elle 
doit étre pratiquée surtout au niveau de la paroi antérieure, 
a l'aide de l’otoscope, qu'on porte légerement en avant. 

La paralysie faciale est une indication importante, a con- 
dition d’étre immédiate et de ne pas coexister avec une otite 
moyenne. 

L’exploration 4 l'aide d'un stylet ordinaire ne donne en 
général que peu de renseignements, de toutes facons est déli- 
cate, souvent dangereuse. 

L’explorateur électrique de Trouvé permettrait non seu- 
lement de reconnaitre la présence du projectile, mais de 
nous renseigner sur la situation du facial (Kirmisson). Mal- 
heureusement, c’est un appareil capricieux (Sieur) et souvent 
infidéle (Mauclaire, Loison). 

L’auto-téléphone, sonde de Hedley, modifié par Henrard, 
est un appareil beaucoup plus sensible, beaucoup plus sur; 
il est regrettable qu'il ne soit pas plus connu. 

La radioscopie est, la plupart du temps, insuffisante, et 

‘le dispositif de Perthes est peu pratique, voire méme dan- 
gereux, aussi bien pour le chloroformisateur et le chirurgien, 
qui sont exposés a une radiodermite presque certaine, que pour 
le blessé, anesthésié dans l’obscurité et forcément infecté 
par l’écran radioscopique, quelques précautions que l’on 
prenne. 

La radiographie soit par la méthode stéréoscopique de 
Béclére, Maru et Ribaut, soit par l'appareil de Contre- 
moulins, soit par le procédé géométrique de Henrard, nous 
indique la présence du projectile, sa situation, ‘sa profon- 
deur. Mais elle n’est pas & l'abri de tout reproche, bien au 
contraire ; nous avons retrouvé de nombreux cas ou la balle 
invisible sur le cliché fut découverte et extraite par l’inter- 
vention chirurgicale (Sebilau, Simonin, Blanchard, Wicart, 

Baratoun, Gibert et Halphen, etc.). 

Les épreuves auditives paraissent au contraire plus 
exactes et plus précises. Elles nous disent si le projectile 
a pénétré, s'il est encore dans loreille. C'est ainsi que, dans 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 3, 1944. 416 
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un cas douteux, Duplay put affirmer que le projectile était 
dans la caisse. Nous avons eu recours également a cet élément 
de diagnostic en cing circonstances, et les résultats obtenus 
furent confirmés par lintervention. 

Enfin citonsla ponctionlombaire. Si elle est négative, elle 
n’exclue pas le diagnostic de fracture du rocher ; si elle est 
positive, ce n’est qu'un renseignement de plus a ajouter aux 
autres. 

Or tous ces symptémes, tous ces moyens d investigation, 
qui nous permettent de fairele diagnostic de blessure par coups 
de feu, peuvent se grouper suivant un ordre donné, et quelques- 
uns, prenant au détriment des autres une importance plus 
considérable, nous autorisent a porter un diagnostic de locali-- 
sation. 

La localisation du projectile au niveau du conduit ou de la 
mastoide a pour elle la superficialité de la balle, la crépita- 
tion osseuse, les douleurs sterno-mastoidiennes et la géne 
dans les mouvements de la téte. 

Le siege intrapétreux de la balle a des symptémes plus 
complexes. Sil survient des hémorragies abondantes, 4 
arrét brusque, récidivantes, il faut craindre que la paroi anté- 
rieure de la caisse ne soit effondrée. Si le blessé présente une 
paralysie faciale, il faut soupconner la localisation pétro-mas- 
toidienne, mais aussi une lésion possible du labyrinthe. C'est 
alors que les épreuves auditives acquiérent une importance 
encore plus considérable que précédemment. L’abolition de la 
voix haute et de la voix chuchotée, le Weber latéralisé du 
cdté sain, le Schwabach diminué, le Rinne positif indiqueront 
une fracture de la paroi labyrinthique, a condition toutefois 
d’annihiler le coté sain, comme l’ont montré Lermoyez et 
Hautant (1), soit en ayant recours au dispositif de ce dernier, 
soit plutét en se servant de l'appareil assourdisseur de notre 
maitre M. Lombard (2), facilement réglable suivant les sujets 
et permettant, de plus, d’obtenir un signe de la plus grande 
valeur, le signe de Lombard ou signe de la voiz. 


(1) Lenwovez et Haurant, Le faux Rinne négatif (Ann. des mal. de 
Voreille, 1940). 
(2) Lomparp, Communic 
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"Il est bon de se rappeler cependant que la présence d'une 
otite moyenne du cété non blessé doit toujours étre recherchée 
avant d’y appliquer le récepteur, car toute lésion de la caisse 
empéchant le libre jeu des osselets rend, parcela méme, le 
labyrinthe correspondant inassourdissable. 

Nous pouvons pousser plus avant encore notre diagnostic; 
dire : non seulement il y a lésion du labyrinthe antérieur ou 
acoustique, mais participation ou non du labyrinthe postérieur 
par la recherche du nystagmus provoqué. L’épreuve de la 
rotation et le réflexe galvanique avec le dispositif de Lemaitre 
pourront étre recherchés chez un blessé par coups de feu 
comme chez un malade ordinaire. Par contre, l’épreuve calo- 
rique de Barany, comme elle est pratiquée journellement, avec 
de l'eau froide ou chaude, peut présenter certains dangers, car 
elle est susceptible de mobiliser le caillot ou de faciliter la = 
migration des germes infectieux. Aussi avons-nous remplacé _ 
le liquide par de l'air passant a travers un serpentin entouré 
de glace oud’eau chaude: la manceuvre estla méme, les résul- 
tats sont aussi rapides, sinon plus; le dispositifsupprime tous _ 
les dangers signalés. 

Enfin, dans certains cas, le signe de la fistule par compres | 
sion aérienne ou instrumentale permettra desoupconner que __ 
seule la coque labyrinthique est intéressée sans participation 
du sac membraneux. 

L’abolition fonctionnel du nerf cochléaire, l’excitation ou 
la paralysie du nerf vestibulaire, constatables par les recher- 
ches précédentes, permettront également, lorsqu’il ajoute 
du vertige et des vomissements, de soupconner une compli- 
cation purulente du labyrinthe. 

Si la température présente de grandes oscillations, sil y a 
dessueurs, de grands frissons, on devra soupconner la thrombo-— 

phlébite des sinus ou la lepto-méningite purulente, diagnostic 
différentiel des plus délicat, car la présence d'un cordon cer- 
vical indice de thrombose est trés rare (Auvray-Lauren). Le ai 
mieux estde pratiquerla ponction lombaire, d’autant que, pour oe 
certains auteurs (Gradenigo-Lermoyez, Bellin), elle constitue > 2 
une méthode de traitement que nous allons maintenant envi- 
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TRAITEMENT. — La thérapeutique des coups de feu de loreille 
préte ade nombreuses discussions, non pas quand le projectile 
blesse seulement le pavillon, reste dans le conduit auditif 
externe, ou se trouve enfoncé dans la mastoide, mais quand 
il reste inclus dans les cavités pétreuses. 

Alors deux cas se présentent : 

Il est visible : 

I] est invisible. 

Si la balle, logée dans lacaisse du tympan, est directement 
accessible a la vue ou par l’otoscope, a condition d’avoir un 
éclairage suffisant réalisé par le miroir de Clar, tous les auteurs 
sont d’accord pour intervenir. 

Si la balle reste cachée aux moyens d’exploration dont nous 
disposons, l'accord cesse d’exister. 

Les chirurgiens semblent divisés en deux camps: les uns 
sont interventionnistes, les autres abstentionnistes. 

En France, il semble que le principe de l’intervention ait 
conquis a peu prés la majorité, mais il se trouve encore et sur- 
tout a l’étranger des partisans de l'abstention. 

s’agissait d'une fracture ouverte banale, facilement 
accessible, comme on en observe quelquefois au niveau des 
membres, tout le monde serait d’avis qu'il faut le plus tot pos- 
sible débrider la plaie, extraire le projectile, débarrasser la 
cavité des esquilles osseuses qui l’encombrent, la curetter 
et en assurer l’antisepsie parfaite ; mais l'on se trouve ici dans 
une région ot toute les difficultés opératoires paraissent 
s’étre donné rendez-vous et ot la moindre faute peut avoir 
une répereussion immediate et mortelle. 

Aussi en est-il du traitement des coups de feu de loreille 
comme de celui des contusions de l'abdomen, des plaies de 
poitrine, etc. Faut-il intervenir immédiatement et dans tous 
les cas, faut-il attendre les symptémes de valeur réelle et 
indiscutable ? 

Les partisans de lexpectative, les temporisateurs tirent 
leur opinion des arguments suivants : 

1° Un blessé a recuun coup de feu dans loreille. On désin- 
fecte la plaie superficielle. L’état général est relativement 
bon; il n'y a pas de douleurs, pas de paralysie faciale, pas 
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de fievre. A quoi bon intervenir ? Quand un malade a une_ 
otite moyenne, le premier temps de l’intervention est la para- 
centése du tympan et non la trépanation; 

2° Ii pas toujours facile dévider une mastoide et 
une caisse du tympan, etl’on ne peut le faire souvent quiau 
prix de grands délabrements et d’un traumatisme opératoire 
qu'il est de regle générale de toujours éviter ; 

3° L’ianesthésie générale que lon est forcé de pratiquer 
est encore un danger de plus. — Car le blessé, qui vient | 
d’éprouver un shock parfois inquiétant, devra risquer encore __ 
tous les inconvénients ou les complications d'une intoxication a 
par l’éther ou le chloroforme. Le fait méme d’avoir des _ 
vomissements peut étre le point de départ d'une hémorragie 


secondaire ; 
4° Nous possédons de nombreuses observations rappor- 
tant que le projectile est demeuré introuvable. — Quel 


hénéfice alors a-t-on tiré de lintervention ? 
5° Jl faut compter aussi sur U'entratnement possible de 
certains chirurgiens qui, forts d'une radiographie (inexacte) = 
ou de constatations (incompletes), dépasseront les limites pres- 
crites afin d’atteindre la balle ; 
6° Souvent le projectile estaseptique, et son enkystement _ 
aura lieu ; 
7° Sides complications éclatent dans la suite, on pourra — 
toujours agir suffisamment vite; 
8° Quand on se décidera a opérer, on aura affaire non plus 
@ un blessé, mais a un sujet qui pourra supporter plus facile-_ oy 
ment le shock d’une intervention cranienne ; 
9° La fracture sera ae ou moins consolidée, de telle sorte BP 


10° Une complication tardive, a son début, peut étre 
quelquefois un signe certain de localisation precise. 
Telles sont les objections faites aux interventionnistes. 
Mais ceux-ci répondent : ; 
1° Un blessé qui a un bon état général, pas de paralysie — 
faciale, pas de fievre, n’en est pas moins un blessé dont il 
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nous est impossible de juger la lésion d'une fagon certaine, 
puisque nos moyens d’investigation sont ou bien insuffisants 
ou bien trompeurs. Il ressemble a cet autre qui, atteint d'une 
contusion de l'abdomen paraissant légére, présente. subite- 

ment tous les symptomes d’une perforation intestinale ou vis- 
eérale. Puisqu’il existe, dans nombre daffections une période 
indifférente, une accalmie passagere, un « intervalle libre » 


sépare les signes dudébut de ceux de la période d'état, 


pourquoi nen serait-il pas de méme dans les lésions trauma- 
tiques du rocher ? La, comme ici, méme incertitude, mémes 
dangers de l'abstention. 
Bien plus, il ne s’agit pas d'une fracture simple, mais d'une 
_ lésion « dont le pronostic est chargé d’un triple facteur de 
gravité : le foyer contient toujours un corps étranger, il 
est ordinairement en communication avec le dehors ; il est 


souvent ouvert en dedans, vers le crane ». C’est-d-dire qu'il 


_ des plus sensible, la séreuse cérébrale. Entre les deux, existe 
. la méme différence qui sépare le phlegmon du ligament large 
de la péritonite ; ‘est la séreuse qui est lout, et 


2° Il n'est pas aisé d’évider une : cette 
- objection nous parait tout a fait insuffisante, car il s‘agit 
dune intervention bien réglée: dés que lon a ouvert 
Lantre et Vaditus, on est mattre de son champ opéra- 
_toire. Et il ne faut pas parler de grands délabrements, 
+ puisque ces derniers sont nécessaires pour faire un bon 
— drainage, a condition toutefois de savoir respecter les or- 
ganes essentiels. 
3° Il suffit de lire les observations qui ont été publiées 
pour constater que l'anesthésie a toujours été bien suppor- 
 tée, et elle n’est nullement une contre-indication opératoire 
« quand on envisage les conséquences inflammatoires et 
Jn bien autrement dangereuses qui résultent de 


4° En comparant sn cas ou le projectile n’a pu étre extrait 
et ceux ou le chirurgien a trop attendu, la proportion de 
guérisons est plus grande pour les premiers que pour les 
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seconds, grdce a l’intervention qui a permis, du moins 
comme le conclut Demmler : 

a. De faciliter le diagnostic et de permettre d’éviter des 
surprises tans quelques cas ; 

b. De nettoyer le foyer ; 

c. De mettre le cerveau au large, en prévision de la con- 
gestion et de l’edeme inflammatoire. — 

5° L’entrainement, ou mieux entétement du chirurgien, ne 
constitue pas non plus une objection valable ; un pareil argu- 
ment n’est pas dordre scientifique ; certains défauts parti- 
culiers ne peuvent infirmer une méthode. « Faisons ce que 
nous pouvons faire d'abord; a ceux qui nous imiterons de 
nous imiter jusqu’au bout. » 

6° L’enkystement aseplique du projectile est rare; tot ou 
tard la suppuration s'établit ; guand la balle n'a pas elle- 
méme infecté l’os, celui-ci sinocule a la longue (Sebileau). 
Quant a l’asepsie de la balle, il s'agit 1a de la théorie qui n’a 
plus court depuis les travaux de Messner, de Paulhabert, de 
Habart, de Bergmann, de Rocher et de Frenkel; les auteurs 
ont montré que la balle est capable d’emporter des germes 
infectieux et de les déposer dans les plaies, et, s'il existe a ce 
sujet deux points de vue différents, l'un admettant que l’in- 
fection de la plaie est primitive (Bruns, Brunner, Volkmann, 
Meilly), l'autre que la plaie est infectée secondairement par 
l'orifice de la balle (Bircher, Bergmann, Pfuhl et Frenkel), 
la conclusion est toujours la méme; i/n’y a pas de lésions 
aseptiques dans les coups de feu. Tavel a publié a ce sujet, 
dans la Revue de chirurgie, une remarquable étude (4). 

7° Les symptOmes précoces qui indiqueraient immédia- 
tement le début des complications possibles sont souvent 
ceux de lésions déja trés graves. 

Quand on voit « apparaitre la céphalalgie, des phénomeénes 
d’excitation, des nausées, une élévation de température, les 
chirurgiens s’‘accordent pour rejeter toute hésitation et cher- 
cher par une intervention a arréter infection commencante » 
(Vincent). Mais il est souvent trop tard: « Dans la plupart des 


(1) Tavet, Recherches expérimentales sur l’infection et la désinfection 
des plaies par armes a feu (Revue de chir , 1899, p. 685). ae? Sa 
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cas, dit M. Auvray, on se trouvera déja en présence de lésions 
au-dessus des ressources de la thérapeutique. » 

8° Quand on interviendra tardivement, les difficultes 
seront plus grandes; il faudra quelquefois sculpter a travers 
los pour extraire le projectile ; les rapports seront modifiés 
au point d’étre trompeurs, et comme, « pour manceuvrer avec 
sécurité dans l’organe pétro-mastoidien, il faut manceuvrer 
avec l’anatomie » (Sebileau), on risquera de déterminer ces 
dégats importants, peut-étre méme irrémédiables. « Les dan- 
gers de l’extraction des projectiles frais, dit Lejars, sont beau- 
coup moindres que ceux gui résultent de la suppuration pro- 
fonde de Voreille et des ulcérations consécutives: des gros 
vaisseaux. » 

9° Le fait méme de la consolidation rapide des traits de 
fracture est en faveur de lintervention immédiate, car les 
germes microbiens étant enfermés dans une cavité close, leur 
virulence s’exalte de telle sorte que non seulement les acci- 
dents s'aggravent, mais ils se généralisent. 

10° La complication tardive peut étre en effet un indice de 
localisation qui permettra de diriger utilement ses recher- 
ches vers un point donné. Mais Vintervention dans les coups 
de feu de Voreille a-t-elle done uniquement pour but 
Vextraction du projectile? C’est un point qui, au premier 
abord, parait tres discuté, 

Sieur dit: « Je considere que l’extraction de la balle est 
aléatoire et devient, par suite, un motif insuffisant pour forcer 
dans tous les cas la main au chirurgien. » M. Picqué, rappe- 
lant sa premiere communication, pense que l’intervention 
immédiate ne doit pas « avoir pour but Pextraction systéma- 
tigque d'un projectile profond et difficile 4 désenclaver ». 

Pierre Delbet est également de cet avis. 

Par contre, Wicartet Solau sont partisans de l’intervention 
immédiate : «Il faut, une fois le diagnostic posé, opérer 
immédiatement les blessés...; les indications sont constantes 
chaque fois que la présence du projectile est démontrée. » 

En somme, trois théories sont soutenables au sujet de 
lextraction immédiate du projectile : 

i° L’extraction est dangereuse, car on risque d’uleérer 
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gros vaisseau et de déterminer des délabrements regret- 
tables , 

2° L’extraction de la balle est nécessaire et doit étre faite le 
plus promptement possible, car c’est le seule moyen de se 
mettre a labri des complications infectieuses ; 

3° L’extraction de la balle est nécessaire, mais il ne— 
faut la pratiquer qu’aprés localisation exacte du projec- 
tile, et lintervention immédiate ne doit viser uniquement — 
que la désinfection et le drainage possible des cavités 
atteintes. 

C’est cette derniére opinion que nous adopterons, car elle 
est tout a fait d’accord avec les conclusions que nous avons 
pu tirer de nos expériences et de nos lectures. Elle est justi- 
fiée par l'étude des résultats opératoires constatés par nous. 
Dans les chapitres précédents, nous avons essayé de montrer, "4 
en effet, que la lésions directe d'un vaisseau est exceptionnelle, — 
que celle d'un nerf est rare; qu’en revanche, lorsqu'il y a soit — 
ulcération artérielle ou veineuse, soit paralysie, il faut incri- — 
miner linfection ; que pour le projectile on peut trouver des a 
lésions tres graves portant sur l’encéphale, mais que, d’autre- 1 
part, les symptomes et les moyens adjuvants du diagnostic _ 
(appareil de Trouvé, stylet de Nélaton, radiographie, radio-— 
scopie) sont quelquefois trompeurs; que les signes contem- 
porains du traumatisme ne sont pas en général d’une gravité 
extréme; mais que, a partir du jour ot l’os est infecté, toutes — 
les complication sont a craindre. « On peut tenir pour certain 
que los suppurera tant que restera en lui un fragment 
de corps étranger » (Sebileau), les accidents graves pouvant 
survenir tres longtemps aprés le traumatisme. 

Autant lextraction immédiate nous parait peu utile et 
souvent dangereuse, autant l’abstention, alors que les — 
phénoménes aigus ont cessé, nous semble regrettable et 
toujours funeste. 

En présence @une plaie récente, savoir attendre: en 
présence d'une otorrhée, ne jamais attendre. 

A. PAR QUELLES VOIES PEUT-ON ATTEINDRE LA BALLE? — —- 
procédés ont été proposés : te 

1° La vo valine -auriculaire, procédé de Verneuil et “4 
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Malheureusement cette méthode ne donne qu'un jour insuf- 

fisant, d’ou: 

2° La voie préauriculaire de Gangolphe et Siraud (2), bien 

tn décrite également par Saint-Martin (3). 

Nous lavons essayé plusieurs fois 4 lamphithéatre de 
_ Clamart, et nous croyons qu’on peut lui adresser ces mémes 
 reproches qu’au premier procédé, car il n’est pas vrai de dire 

que le doigt peut aller explorer l‘apophyse vaginale et la face 

inférieure de la pyramide pétreuse. Elle a donné des 
~meécomptes a Robert Picqué, qui lavait adoptée, et c'est 
: pourquoi M. Sebileau se demande : « De quelle manieére il peut 
> se faire qu’en dehors d'indications tout a fait particuliéres et 
sans doute exceptionnelles une pareille opération ait put étre 
--Imaginée et séricusement comparée a la trépanation mastoi- 
- dienne. Elle semble réaliser le contraire de ce qu'on est en 
droit de demander a une opération appelée a extraire un pro- 
jectile et renversant la formule classique, s’éloigner du corps 
étranger pour se rapprocher des organes dangereux. » 

3° La voie sus-transquameuse a donné, dans un cas, 
- compléte satisfaction au Pt Delbet pour arriver sur la face 
supérieure du rocher. 

4° La voie rétro-auriculaire est préconisée, eté juste raison, 
par la plupart des auteurs, en particulier par Sebileau, Lejars 
et Launay. 

Mais, lorsque le projectile est dans l’espace maxillo-pharyn- 
___ gien, localisation, avons-nous dit, tres fréquente, ce procédé est 
souvent insuffisant; c’est alors que nous proposons la méthode 
suivante, qui nous a donné de bons résultats : 

La méthode combinée comprend : 

1° Incision suivant le sillon rétro-auriculaire, depuis l origine 
de _ ce dernier jusqu’a la pointe de Ja mastoide ; 

2° Prolonger l'incision en haut suivant une ligne 
(4) Verneuin et Bercer, Bull. Soc. de chir., 10 oct, 1888. 
(3) GANGoLPuE ct Siraun, Rev. de chir., 1895, p. 300. 


(3) Samnt-Martiy, De la voie préauriculaire dans les interventions sur 
le conduit auditif et le rocher. Thése de Lyon, 1894. 


ss Berger (4). On incise le pavillon dans sa demi-circonférence 
oe t on le rabat. 

an 
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située 4 deux travers de doigt au-dessus de lapophyse orbi- 
taire externe du frontal, c’est-a-dire presque parallele aux 
fibres du muscle temporal, et longue de 4 a 5 centimétres. 
L’incision ne comprend que les téguments jusqu’a l’aponé- 
vrose temporale ; 

3° Prolonger l'incision rétro-auriculaire jusqu’au bord posté- 
rieur de la branche montante du maxillaire inférieur, a un gros 
travers de doigt au-dessus de l’angle de la machoire. Cette 
incision ne comprend également que les téguments ; 

4° On fait une incision de la conque, de part en part du 
pavillon, a travers laquelle on glisse une compresse de gaze 
pliée en laniére, et dont un aide, en tenant les deux extré- 
mités, se servira comme d'un écarteur; 

5° Décollement et désinsertion compléte du conduit 
membraneux ; 

6° Avec une rugine courbe, décoller peu a peu du conduit 
auditif osseux le prolongement auriculaire de la parotide, 
grace a une couche de tissu cellulaire graisseux qui semble 
jouer le role de bourse séreuse. 

On découvre ainsi en entier le condyle et toute la région 
préauriculaire. 

Parfois la balle est alors visible; on la saisit avee une pince 
solide, en ayant soin de n’exercer aucune pesée. Si le projectile 
nest pas apparent, on peut alors explorer la région sous- 
mandibulaire supérieure avec l'appareil de Trouvé, voire 
méme un simple stylet ou une sonde cannelée : dés qu’on 
viendra buter contre un corps dur, on se trouvera vrai- 
semblablement en présence du _ projectile. On rempla- 
cera la sonde par une pince, et l'on opérera comme précé- 
demment ; : 


7° Mise en place du conduit membraneux et suture des 
levres de l'incision. 

Ce procédé nous parait posséder un certain nombre d’avan- 
tages : 


4° Il est conforme au principe de la recherche d'un projec- 
tile, puisque l’on suit le trajet de la balle depuis la paroi posté- 
rieure jusqu’a l’articulation temporo-maxillaire ; 
2° Il permet d’extraire, au fur et mesure de l’intervention, 
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les fragments de balle et les débris osseux causes de l’infection 
de loreille; 

3° Il donne un jour considérable et offre un champ opératoire 
plus étendu que le procédé rétro-auriculaire ; 

4° Il présente moins de difficultés et de dangers que le pro- 
cédé prétragien, ott les vaisseaux et nerf temporo-superficiels 
peuvent étre atteints. Dans la méthode combinée, on ne les 
voit pas, puisqu’on les entraine en avant, en méme temps que 
la parotide ; 

5° Il permet d'inspecter toute loreille moyenne et surtout 
la paroi labyrinthique; 

6° Si lon découvre des lésions de la caisse, on peut élargir 
la cavité et faire un Schwartz, comme le préconise Sebileau; 

7° Puisqu’on découvre la région située au-dessus de l’oreille, 
on peut pratiquer la trépanation sus-auriculaire, soit pour 
rechercher le projectile, comme I’a conseillé Delbet, soit pour 
intervenir en cas de lepto-méningite purulente, ainsi que l'a 
montré Lermoyez ; 

8° Il est esthétique, car incision se perd en haut dans la 
racine des cheveux, est cachée a Ja partie moyenne par le 
pavillon, est masquée a la partie inférieure par le bord posté- 
rieur de la branche montante ; 

9° Il convient dans tous les cas et permet de suppléer ou de 
remédier a une insuffisance ou a une erreur de localisation. 

B. Voyons maintenant de QUELS! MOYENS L’ON DISPOSE POUR 
LUTTER CONTRE CERTAINES COMPLICATIONS, dont deux en parti- 
culier, les hémorragies, les labyrinthites. 

Sil s'agit dune hémorragie peu abondante, simple suin- 
tement sanguin, le tamponnement suffira a conjurer le danger 
momentané ; mais le seul traitement rationnel est la ligature 
de la carotide. 

Pour Marcé, il faut lier le plus haut possible et mettre son 
fil sur la carotide interne. 

Beaucoup d’auteurs, avec Guinard, pratiquent, au contraire, 
la ligature de la carotide primitive, parce qu'elle n’est pas plus 
dangereuse que la précédente et qu'elle est bien moins ané- 
miante, Pourtant, par suite des anastomoses si larges des deux 
carotides faciales, il peut y avoir récidive? Billroth fut forcé 
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de lier successivement les deux carotides primitives. Demons 
également (4). 

Et méme si lhémorragie s’arréte, les accidents cérébraux 
et oculaires sont a craindre, comme il résulte des travaux de 
Léon Le Fort, qui ena réuni 445 cas, de Duplay et Lamy, de 
Pilz, de Friedlander, de Siegrist, de De Fourmestraux (2) et 
d'une récente discussion a la Société de chirurgie de Paris, 
séance du 43 avril 1910. 

Ils surviennent soit immédiatement, soit lentement entre 
le premier et le quatriéme jour, dans les huit premiers 
jours (Lestille) (3), quelquefois plusieurs semaines et méme 
plusieurs mois apres la ligature de la carotide primitive, et 
peuvent entrainer la mort. 

Pour les suppuratiens du labyrinthe, les regles de l’inter- 
vention sont assez difficiles 4 préciser. 

En face d'un blessé qui présente des symptémes de pyo- 
labyrinthite, on ne doit pas trépaner immédiatement I oreille 
interne, car il peut s'agir soit d'une endolabyrinthite, soit 
dune périlabyrinthite. Il faut pratiquer l’évidement pétro- 
mastoidien, aussi large que possible, afin d’effectuer un 
drainage parfait et pouvoir examiner toute la paroi interne 
de loreille moyenne. C’est de cet examen et de l’évolution 
des symptémes que dépendra une intervention plus sérieuse ; 
mais les deux conditions sont essentielles. 

de L’exploration doit se faire avec un éclairage intense, 
car le trait de fracture est tres difficile 4 voir. 

Deux cas se présentent : 

a. Ou bien on constate la présence d'une solution decon- — 
tinuité a travers laquelle on voit sourdre soit un peu de 
sang, soit du pus. 

La plupart des auteurs conseillent de trépaner immédia- 
tement. Cependant, parmi les lésions constatées, toutes 
n'ont pas la méme gravité ; on peut les ranger ainsi: lésions 
portant sur la fenétre ovale, lésions portant sur la fenétre 


(4) Gaz. hebd. de la Soc. méd. de Bordeauz, 1880, p. 78. 
(2) Fourmestraux, Thése de Paris, 1907 (Congrés de chirurgie, 1908- — 
1909). 


(3) LESTILLE, Thése de Paris, 1905. COU TEM 
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ronde, lésions portant sur le canal semi-circulaire. Nous 
avons indiqué, en effet, que ce dernier est abrité par une 
coque plus épaisse. On pourra done retarder l’intervention 
sil s'agit @une érosion a4 son niveau ; cette méthode de tem- 
porisation a donné un heureux résultat a Toretta. Au con- 
traire, sil y a destruction du labyrinthe, on a tout avantage 
a trépaner Voreille interne. 

b. Ou bien onne constate aucun trait de fracture. 

Faut-il intervenir quand méme ? 

C’est alors que le second élément de diagnostic prend une 
importance considérable, nous voulons parler de la: 

2° Marche des symptémes dans les vingt-quatre ou 
quarante-huit heures qui suivent l’évidement, et des résultats 
de la ponction lombaire. Si cette derniére est positive, en 
faveur d'une méningite purulente, lintervention s’impose et 
elle s' impose toujours ; il n’y a qu'une contre-indication, c’est 
lagonie. Si les symptémes qui indiquent une destruction 
fonctionnelle grave de loreille interne ne disparaissent pas 
rapidement, méme lorsque l'on a détamponné la cavité 
(précaution trés importante), ou bien s‘ils augmentent, il 
faut trépaner le labyrinthe. 

En résumé, il nous parait que lintervention dans les trau- 
matismes de l’oreille interne ne peut préter aux nombreuses 
discussions que nous voyons reproduites au sujet des pyo- 
labyrinthites par otite moyenne. Entre les inconvénients de 
cette intervention, c’est-a-dire l’abolition de la fonction 
auditive et le danger de l’infection méningée possible, il 
semble que le doute soit difficile, puisqu’il suffit de se rap- 
peler, d'une part, la fréquence des infections labyrinthiques ; 
d'autre part, l'anatomie méme de la région qui montre la 
marche foreée du pus vers la cavité endocranienne ; enfin la 
bénignité guoad vitam de la trépanation du labyrinthe. 

De la a dire que l’ouverture des cavités auriculaires pro- 
fondes peut étre faite impunément nous parait exagéré : les 
cas sont fréquents de labyrinthites, c’est-a dire de méningites 
circonscrites, voire méme de méningites diffuses ayant 
succédé a la trépanation vestibulo-canaliculaire. Il importe 
donc de déterminer les trois facte sociation, 
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doivent forcer la main au chirurgien et faire intervenir | 
d’emblée, ce sont : 

1° La paralysie faciale, qui, la plupart du temps, est due 
a une propagation du trait de fracture vers le labyrinthe, 
ainsi que nous l’'avons montré ; 

2° La paralysie vestibulo-cochléaire, qui indique hémor-— 
ragie ou destruction du labyrinthe et non pas commotion ; 

3° Les signes de réaction méningée, ¢ est-a-dire les nau- 
sées, les vomissements, les phénoménes pupillairesetlafiévre. 

Telles sont, pour M. Sebileau et pour nous, les indications 
de la trépanation du labyrinthe. ; 

Mais des voies préconisées pour la trépanation des laby-— 
rinthites en général, laquelle devons-nous adopter pour les 
suppurations a la suite de coup de feu ? oid 

Nous ne décrirons pas les différentes méthodes, disons — “a 
seulement que ; oe 

1° La voie antérieure (procédés de Hinsberg et de Hautant) — 
convient 4 lamajorité des cas, mais risque de léser le facial, _ ‘Si 
car il n'est pas toujours facile d’ouvrir au-dessous du nerf. Ce iam 
danger est conjure ‘par du protecteur de 


oats un premier temps aan difficile et dangereux ; 

3° La voie moyenne (procédé d'Uffenorde) al inconvénient 

_ de mettre a nu le nerf facial. aT 
_ 40° La voie postérieure, procédé de Jansen et Neumann, 
- nous semble au contraire convenir le mieux, car elle permet 
 W@abattre la face postérieure de la pyramide et de pénétrer 
dans la fosse cérébelleuse, ot se font la plupart du temps les 
_localisations purulentes secondaires al infection labyrinthique. 
_ Peut-étre pourrait-on, grace a ce procédé, réaliser, en pous- 
sant plus avant l'acte opératoire, un drainage parfait des 
— cavités sous-archnoidiennes. II suffirait, d’apres M. Lombard, 
de mettre a découvert l’extrémité du conduit auditif interne 
7 et d’ouvrir ainsila gaine arachnoidienne. Le contenu pourrait 
Bae s’écouler par ce drain, qui est large, incompressible, 
_ placé a la partie la plus déclive, en un mot qui réalise les 
 eonditions les plus satisfaisantes qu'un drain ordinaire est 


incapat 
_ Incapable de nous donner. 
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CONCLUSIONS 


ie Les coups de feu de loreille observés dans la pratique 
civile déterminent les lésions qui, dans la presque totalité des 
cas, n'intéressent que le temporal, mais l’intéressent toujours ; 

2° Ces fractures directes, malgré leur diversité apparente, 
peuvent étre ramenees a trois types correspondant aux trois 
principaux siéges du projectile : 

a. Angle pétro-mastoidien. — Le trait de fracture se 
dirige soit en arriére suivant le trajet du canal pétro-mas- 
toidien et lésant le labyrinthe postérieur, soit en avant, 
suivant l’aqueduc de Fallope et intéressant alors le labyrinthe 
antérieur, ce qui est plus fréquent ; 

b. Angle promonto-carotidien. — Le trait de fracture est 
paralléle a l’axe de la pyramide pétreuse et intéresse le 
limacon ; 

ce. Espace maxillo-pharyngien. — ll y a fracture de l'os 
tympanal avec irradiations variables vers la paroi labyrin- 
thique. 

3° La carotide et la jugulaire internes sont exceptionelle- _ 
ment atteintes d’emblée ; la paroi labyrinthique de la caisse 
dans le segment compris entre la fenétre ovale et la fenétre 
ronde l’est presque toujours; c'est le siége de la fissure 
osseuse dans les « fractures microscopiques » du rocher ; 

4°. La symptomatologie de ces fractures présente des détails — 
intéressants qui la différencient de celle des fractures indi- 
rectes. 

L’écoulement de liquide céphalo-rachidien est rare. 

Le vertige est constant et explique la chute du blessé, alors 
que manque la syncope. 

Les hémorragies paraissant relever d’un processus infec- 
tieux sont abondantes, récidivantes, a arrét brusque. 

La paralysie faciale non immédiate est rarement due au 
projectile, mais reléve d'une inflammation du périoste cana-— 
liculaire et de l’apparition précoce du tissu cicatriciel. 
Suivant la prédominance de l'un ou de l'autre de ces 
éléments, la paralysie faciale est précoce ou tardive 
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5° La participation de loreille interne est importante a 
dépister des le début. 

a. Les épreuves auditives classiques auxquelles il faut 
ajouter le signe de Lombard permettent d’interroger le laby- 
rinthe antérieur condition de supprimer, 4 laide d’un 
appareil assourdisseur, la participation de l’oreille opposée ; 

6. Parmi les épreuves vestibulaires qui cherchent a pro- 
voquer le nystagmus, réflexe oculaire du labyrinthe postérieur, 
le signe de Barany et le signe de la fistule sont les plus 
recommandables; 

c. La combinaison de ces diverses méthodes permet en 
outre de diagnostiquer la simple fissure osseuse sans atteinte 
de la portion membraneuse, lirritabilité et la paralysie des 
branches terminales de la huitiéme paire ; 

6° L’appareil de Trouvé ainsi que la radiographie ne 
donnent que des renseignements tres incertains ; leur résul- as 
tat négatif n’indique pas l’absence de projectile. 

7° Quand le projectile est dans le rocher, lintervention 
immeédiate s'impose, mais doit viser uniquement la désinfec- 
tion du trajet. 

8° La recherche du corps étranger ne doit étre pratiquée — 
que plus tard, alors que la localisation est certaine. 

9° La voie combinée que nous proposons parait conforme a 
ce principe. Elle donne un jour considérable, convient a 
tous les cas, supplée ou remédie a une insuffisance ou & une 
erreur de diagnostic et permet d’intervenir largement sur les | 
cavités de l’oreille interne. . 

40° Seuls trois symptomes forcent la main au chirurgien 
dés le début, ce sont: la paralysie faciale, la paralysie 
vestibulo-cochléaire, les signes de réaction méningée. 

1ic Les indications de la trépanation labyrinthique sont 
basées sur la réunion de ces trois symptémes. 

12° Des divers procédés opératoires, ilsemble que celuide 
Jansen-Neumann convienne le mieux aux cas de labyrinthite 
par coups de feu. De plus, s’il existe de la lepto-méningite, il 
permet, en mettant a découvert le trou auditif interne, d’as- __ 
surer un drainage permanent des espaces sous-arachnoidiens. _ 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVIT, N° 33,4944. 
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Atlas d’anatomie chirurgicale du labyrinthe, par le D* Louis 
Girarp (Paris, A. Maloine, 1911). 


Voici certes un des plus beaux ouvrages que compte Il’otologie 
francaise, et méme a |’étranger, bien peu d’atlas anatomo-chirur- 
gicaux de loreille peuvent lui étre comparés. Il nous sort des 
nombreuses petites mares stagnantes ot: nous retiennent nos 
manuels, pour nous découvrir un bel horizon scientifique et pour 
nous délivrer, tout au moins un instant, de la contrainte de nos 
miroirs frontaux : étroites willéres qui rétrécissent tant le champ 
de notre vision. Nous admirerons cet atlas, en songeant que peu 
d’entre nous pourraient prendre la peine et le temps de produire 
un si bel ouvrage. Mais nous donnerons comme excuse de n’avoir 
pas été, comme l’auteur, élevé ala savante école anatomo-micro- 
scopique de Chatellier, dont inspiration a fait concevoir ce livre. 
Au reste |’auteur a pris le meilleur parti pour bien connaitre I’ana- 
tomie de l’oreille, qui est de se constituer soi-méme le matériel 
nécessaire 4 son instruction : et il nous fait profiter des fruits de 
sa récolte. 

Girard a eu lidée nouvelle de faire ses dissections du labyrinthe 
par voie chirurgicale, c’est-a-dire exocranienne ou latérale, alors 
que nous avons coutume de suivre la voie supérieure ou endocra- 
nienne. Or ilest évident que l’'anatomiste ne guidera bien Je chirur- 
gien que si tous deux suivent la méme voie : et qu'il l'aide bien mal 
d’ordinaire & alteindre le but en poussant ses reconnaissances sur 
une route qu'il ne prend pas. 

Cet atlas représente, reproduites en splendides héliogravures, 
vingt-neuf photographies en grandeur naturelle de labyrinthes 
osseux disséqués par voie mastoidienne sur des cranes secs. Ce qui, 
a monsens, en fait surtout le trés grand intérét, c’est que chacune 
de ces photographies est reproduite en vue stéréoscopique du type 
du vérascope avec un sléréoscope 45 X 107 Richard (cotit: 1 fr. 50); 
on verra les canaux semi-circulaires dans tout leur relief. Or, 
précisément, la grande difficulté qu’éprouvent les commengants 
a sorienter dans la région labyrinthique vient de la multiplicité 

-ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI. 
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des plans qu’ils y rencontrent et de la diversité de leurs orientations 
respectives. Nulle image 4 vision monoculaire n’est donc capable : 
de les y guider. 

En regard de chaque gravure hors texte, se trouve une notice 
explicative. En outre, la partie iconographique de ce travail ae he 
suivie d'une étude d’ensemble sur l’anatomie du labyrinthe osseux, 
le seul, & vrai dire, qu’ait besoin de bien connaitre le chirurgien 
auriste. Dans une synthése trés claire, l’auteur groupe trois chapitres _ 
surl’anatomie chirurgicale du vestibule, sur l’anatomie chirurgicale 
des canaux semi-circulaires et sur la trépanation des canaux semi- 
circulaires et du vestibule. Ce dernier chapitre, qui s’aide a 
travaux francais d’Hautant et de Rendu, simplifie une question = 
toute'd’actualité ct que de trop minutieux auristes germaniques ont 
compliquée a plaisir, ce qui a eu pour résultat d’effrayer beaucoup. 
de spécialistes mtirs et de les pousser dans le camp de la critique 
aisée. Girard leur facilite le voyage instrumental dans ce lieu. 
sacro-saint, réputé inaccessible, et dont les détours ne paraissent 
inextricables qu’a ceux quis’attardent trop complaisamment a les 
vouloir ignorer. M. Lerwoyez, 


Technique oto-rhino-laryngologique. Séméiotique et théra- 
peutique, par E. Escar (2° édition, vol. in-8 de 660 pages, av aie 
389 figures; Paris, A. Maloine, 19441). 


Le succés considérable qu’a obtenu la premiére édition de fag: 
ouvrage a nécessilé, moins de quatre e ans plus tard, la publication | 
d’une deuxiéme édition. Celle-ci n’aura pas moins de vogue que son | 
ainée, car on y retrouve, plus affinées encore par l’expérience, les 
deux qualités maitresses du spécialiste toulousain : un style d'une 
clarté remarquable, un talent d’illustrationschématique absolument 
personnel et qui ne nous donne pas, comme tant d'autres livres, la 
sensation pénible et réitérée du déja vu. 

La forme de la premiére édition a donc été conservée, mais son 
fond a subi des remaniements et surtout des additions considé- 
rables. Cependant Escat s’est bien gardé de faire entrer prématu- 

-rément dans le domaine classique des méthodes encore trop 
récentes pour étre jugées 4 leur juste valeur, non plus que « des 

i innovations thérapeutiques dont lefficacité est assez rarement 
at proportionnelle & la publicité que leur domment leurs promoteurs ». 
Les principaux remaniements ont porté sur la séméiotique de 
i. = auditif : car les plus récents travaux obligent tous les 
livres qui se rééditent 4 une refonte compléte des chapitres traitant 
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de examen fonctionnel du labyrinthe auditif et du labyrinthe 
statique. 

« La thérapeutique des otites séches restera dans les ténébres, 
tant qu'une séméiologie vraiment précise ne lui aura pas ouvert 
un nouvel horizon. » 

Eseat s’est allaché, avec raison, a définir certains termes cou- 
rants en acoumétrie, termes dont l’amphibologie crée de si regret- 
tables confusions dans le langage des auristes et entrave, plusqu’on 
ne pourrait le supposer, les progrés de lotologie interne. 

On étudiera avec un trés grand intérét les considérations nou- 
velles présentées par l’auteur sur la notation acoumétrique ainsi 
que sur la valeur des courbes auditives et des déformations du 
champ auditif tonal. 

La laryngostomie, de date récente, fait ici !objet d'une descrip-— 
tion trés détaillée. Et, plus loin, la chirurgie endo-cesophagique et 
trachéo-bronchique a été mise au point d’aprés les plus récents 
travaux. 

Ce livre peut, & juste titre, étre considéré comme le vade-mecum 
de loto-rhino- laryngologiste. M. LerMmoyez. 


Pathologie und Therapie der Rachenkrankheiten, par le P* 
Dr A. RosenberG (Extrait de Spezielle Pathologie und Therapie de 
NorunaGez et Franki-Hocuwart; Vienne et Leipzig, Hélder, 
édit., 1911). 


Fascicule de 160 pages, qui contient résumées sous une forme 
claire et concise les notions actuelles sur la pathologie pharyngée. 
Le plan du travail est le plan classique des manuels destinés aux 
étudiants ou aux médecins soucieux d’approfondir la pathologie 
spéciale d'une région : résumé d’anatomie et de physiologie ; patho- 
logie et thérapeutique générale, puis étude détaillée des manifesta- 
tions morbides. La forme de tous ces chapitres est claire, nette, 
-précise, accumulation de noms propres ni bibliographie 

érudite. 

C'est une mise au point et une vue d’ensemble de Ja pathologie 

pharyngée. Peut-¢tre aurions-nons regretter que auteur n’ait 
_ pas cru devoir développer plus longuement lhistoire des tumeurs 
_ dupharynx, mais il ne faut pas oublier que ce fascicule est destiné 
surtout a figurer dans un recueil médical et non dans une ency- 
clopédie chirurgicale. E. LoMBARD. 
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Traité des maladies de l’@sophage, par Jean Guisez (4 vol. in-8° 
de 317 pages, avec 142 fig. dans le texte; Paris, J.-B. Bailliére 
et fils, 4944). 


La pathologie csophagienne classique date des travaux de 
_Mondiére, qui parurent en 1833 et pendant quatre-vingts ans une 
immuable sémiologic, faite surtout de subjectivités, a guidé les 
_ chirurgiens en leurs entreprises. 
_ Cependant, depuis dix ans, l’endoscopie, entrainée par d’éton- 
nants progrés, a brillamment éclairé certains organes internes, et 
_les obscurités cesophagiennes en ont été tout a fait dissipées, au 
grand dommage des schémas classiques, mais 4 immense bénéfice 
des malades, chez qui l’esophage apparait aujourd’hui, comme se 
montre le larynx. 

Ce nest pas faire de Guisez un éloge immérité que de dire qu'il 
est, en France, un des premiers qui ont orienté la séméiologie 
_«esophagienne sur sa voie nouvelle. De tres nombreuses_ publica- 
tions nous ont convaincu de son incontestable expérience d’cso~ 
phagoscopiste. Nul, chez nous, n’était done mieux indiqué que lui 
pour grouper tous les faits trés neufs, mais trop épars, en un livre 
attendu, et qui ne manquera pas de faire quelque tort & la vente 
de Varchaique traité de Mondiére. 

On ne saurait croire combien est fréquente l’erreur en pathologie 
cesophagienne : Guisez s’en est rendu compte par plus de 800 obser- 
vations personnelles. 

Erreur de localisation : beaucoup de malades atteints d'une 
affection locale de lesophage sont soignés pendant de longues 
années pour des troubles gastriques ou pour des troubles nerveux 
généraux. 

Erreur sur Ja nature de la lésion: on ne se figure pas combien le 
nombre des pseudo-cancers «esophagiens est élevé! Sont éliquetés 
cancéreux tous les malades Agés qui sont alteints de dysphagie 
progressive avec phénoménes généraux graves. Or, Guisez a pu se 
rendre compte que souvent ce diagnostic était erroné : il n’y a 
que du spasme. 

Avec l’oesophagoscope, le « minimum d’erreurs n’est pour ainsi 
dire plus possible », car on a toujours la possibilité d’enlever a la 
pince un fragment de la région wsophagienne suspecte pour en 
faire une biopsie. 

En outre, grace 4 ?oesophagoscope, on a pu établir, par les voies 
naturelles et sous le controle directe de | 
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Le texte de cet ouvrage est présenté avec une trés grande clarté, 
et certains chapitres tout nouveaux présentent un vif intérét : 
_traitant de lulcére simple, de la syphilis, de la tuberculose de 
l'cesophage. 

Enfin, 4 la lumiére de l’endoscopie, la physiologie cesophagienne 
s'est singuliérement éclairée : elle apparait ici toute transformée. 

Comme il s’agit d’endoscopie, c’est-a-dire de choses vues, les 
ligures ont été multipliées, légerement schématisées du reste pour 
 faciliter la compréhension de ceux qu’étonne un peu notre 
dogmatisme classique. 

Excellent livre & tout prendre, prochainement populaire et qui 
aura la sanction supréme de figurer sur les programmes des confé- 
-rences d’ internat : honneur auquel beaue coup de nous aspirentsans 
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les abcés du septum d’origine dentaire, par Neumann (Monats« 
schr. f. Ohrenheilk., n° 10, 1910). 


- Dans un grand service comme celui de Chiari, oti a été fait ce 
4ravail, on voit par an 20 abcés du septum qui tous sont d’origine 
_traumatique. L’abcés septal d’origine dentaire est trés rare, et dans 
Ja littérature on n’en trouve que peu de cas mentionnés, qui tous 
ont de commun un abcés apiculaire dans la premiére incisive. Le 
cas rapporté par Neumann concerne un peintre de 26 ans dont la 
bouche a été en mauvais état depuis longtemps. La-maladie pour 
laquelle il vient consulter a débuté avec de violentes douleurs dans 
le maxillaire droit et dans Je nez. A l’examen on trouve une tumeur 
_ partant du septum et obstruant entiérement les deux fosses 
nasales. 
_ La muqueuse du palais est tuméfiée du cété droit et donne l’im- 
pression d'un abcés. Aux rayons X, on voit une perte de substance 
_ dans l’apophyse alvéolaire du maxillaire droit allant de la racine de 
da deuxiéme incisive vers le septum. La guérison a été rapide aprés 
extraction de la deuxiéme petite incisive a droite et incision des 
différents abces. 
Les abcés partant de la racine des incisives ont une évolution 
différente s’ils partent de la premiére ou de la deuxiéme incisive. 
abees périapical de la premiére incisive n’a qu'une petite cor- 
-ticale a perforer pour se vider dans la bouche. Par contre, la 
racine de la deuxiéme incisive se dirige un peu en arriére, en plein 
— tissu de l’apophyse alvéolaire. S’il se développe un abcés autour de 
_ Vapex, Youverture spontanée est déja plus difficile, et on peut 
assister des complications; l’abcés septal peut étre l'une d’elles. 
LAUTMANN. 


“Incision bilatérale de la muqueuse dans la résection sous-mu- 
- queuse du septum, par S. Ssresny. 
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Sur la technique de la résection sous-muqueuse du septum, par 
Koeniestein (Archiv. f. Laryngol., Bd. XXIII, n° 4). 


Dans ces deux courts articles, les auteurs nous recommandent de 
faire deux incisions, une a droite, une & gauche, et au lieu de faire 
lopération, comme I’a conseillé Killian, par une boutonniére, de 
décoller par une incision spéciale la muqueuse du cdté dévié et 
ensuite la muqueuse du cdté concave. Ainsi une partie difficile de 
Yopération est supprimée. I] n’y a aucun danger qu'il persiste une 
perforation. L’idée appartient 4 Srebny, et l’opération a été exé- 
cutée par lui cing fois et par Kenigstein dix fois, toujours avec bon 
résultat. LAUTMANN. 


Nouveau procédé opératoire pour détruire la synéchie nasale, 
par Korner (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LX, n°* 3-4). 


Les synéchies récidivent aprés opération parce que le cornet 
trouve toujours aprés section de Ja synéchie une paroi en face a 
laquelle il peut s’accoler. Il suffit d’exciser une partie de cette paroi, 
c’est-a-dire il suffit de faire un trou dans le septum pour que la 
synéchie ne puisse plus se rétablir. I] faut seulement avoir soin que 
le trou fait dans le septum dépasse la grandeur de la partie synéchi- 
sante. Quant 4 la technique spéciale, Korner l’a fait décrire par 
son ¢léve Beese dans un chapitre de son travail inaugural analysé 
dans les Annales. En fin de compte, le malade a, a la place de sa 
synéchie, un grand trou dans le septum. A ce qu'il parait, un tel 
trou ne géne nullement son porteur, et on se rappelle le procédé 
simplifié par Fein de la résection sous-muqueuse de la cloison, 
tendant a faire tout de suite la perforation au lieu de la laisser 
venir apres mille précautions. LAUTMANN. 


Un cas de tumeur insolite de la cloison nasale, par Rasornoy 
(Ejemiesjatchnik ouchnich bolezney, avril 1709). 


Il s’agit d'un jeune étudiant se plaignant d'une occlusion de la 
fosse nasale gauche et de fréquentes épistaxis de ce cdté dont la 
derniére, tres abondante, a duré trois 4 quatre jours. A la rhino- 
scopie postérieure, on constatala présence d’une tumeur de la gros- 
seur d’une noisette qui cachait la choane gauche, la cloison et une 
partie de la choane droite. [l était difficile de dire d’ou elle pro- 
venait. 

Aprés son ablation a l’anse, par la bouche, on trouva qu'elle 

insérait sur le milieu du bord postérieur de Ja cloison. L’hémor- 
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ragie a été peu considérable. L’examen microscopique a montré 
gu’il s’agissait adénome structure papillaire. 
Trivas. 


De V’hypertrophie de la cloison nasale, par Rasornov (Ejemies- 
bolezney, n° 2, févr. 1910). 


“Les recherches de l’auteur ont porté seulement sur des adultes, 
vivants et morts. Dans nombre de cas, il a pu observer d’énormes 
épaississements qui occupaient presque toute la partie supérieure 
de la cloison, le long du vomer. Sur Jes cadavres et sur la cloison | 
excisée, on pouvail voir que ces saillies muqueuses se distinguaient 
nettement de la muqueuse normale par un grand nombre de — 
dépressions et de saiilies, de pentes et de plis. Chez le vivant, 'ces 
formations ne sont visibles, par la rhinoscopie antérieure, que — 
dans des cas bien marqués. II est 4 remarquer que ces hypertrophies — 
s’observent parfois non pas a l’extrémité postérieure du vomer,— 
mais 4 son milieu, méme a la partie du septum, dans la région de 
Vorgane de Jacobson et seulement d’un cote. 

Quand les plis antérieurs sont trés hypertrophiés, on peut les i, 
prendre pour unecréte carlilagineuse ou osseuse ; seule!’exploration aoe 
avec une sonde permet de se rendre compte dela nature deces 
formations. Sur des coupes microscopiques, on voil nettement que 
les saillies sont revétues d’un épithélium a cils vibratiles. Entre les sre 
couches de tissu conjonctif, sont logées des glandes muqueuses en a 
grand nombre et des cavités remplies de globules rouges. En général, © 
la structure de ces hypertrophies ressemble a celle des ae 
inférieurs et n’en différe que par une plus grande abondance de © 
glandes muqueuses et par un nombre plus pelit de lacunes caver- | 
neuses. Lia ot: existent de trés grosses hypertrophies, examen 
microscopique décéle une hyperplasie considérable du tissu con- _ 
jonctif, avee disparition progressive des glandes et des espaces _ 
caverneux; il s’agit alors d’une véritable dégénérescence fibreuse. 

Dans 5 cas avec hypertrophie antérieure, auteur a trouvé que 
Jes glandes et les lacunes avaient presque complétement disparu et | me 
qu’il s’était formé un tissu conjonctif compact. A en juger parle 
tableau histologique, il ne fait pas de doute que cette partie dela 
cloison a une fonction exclusivement respiratoire et non olfactive. eS 
D’autre part, le fait que, chez certains foetus, les replis alteignent 
jusqu’a lorgane de Jacobson fait supposer que leur développement 
rétrograde est en quelque sorte sous la dépendance de Ja dispari-_ a “ 
tion de cet organe. Killian, malgré ses nombreuses recherches, n’a 
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pas trouvé de formations analogues chez les autres mammiféres; 
ilen conclut qu elles ‘sont propres ala seule espéce humaine. D’aprés 
cet auteur, elles n’ont aucune importante signification vitale et ne 
jouent aucun role dans l’acte de la respiration. On ignore si ces 
hypertrophies septales ont quelques rapports avec le climat et le 
“genre de vie; on les observe aussi bien dans les pays chauds que 
froids; elles paraissent étre plus fréquentes chez homme que chez 
la femme. TRIVAS. 


Ozéne et syphilis, par Sopernueim (Archiv f. Laryngol., Bd. XXII, 
n° 3). 


Il nous semble que personne ne croit plus que Vozéne soit une 
manifestation syphilitique ni de cause ni de nature, ou, pour mieux 
dire, que l’ozéne et la syphilis aient quelque rapport entre eux. Que 
le Wassermann soit positif dans un pourcentage méme assez élevé 
chez une série de sujets ozéneux (46 fois sur 61 cas de Frese) ne 
prouve rien,vu la fréquence de la syphilis. Sobernheim a eu occasion 
de voir 4 cas de syphilis récente chez des maladesatteints d’ozéne, 
ce qui prouve que ces malades avaient leur ozéne pour une autre 
raison que la syphilis; autrement ils n’auraient pu regagner la 
syphilis, car la réinfection de la syphilis est tout de méme un fail 
absolument exceptionnel. En supposant que la syphilis chez ces. 
malades n’ait pas été remarquée, on peut facilement déduire a 
quelles fausses conclusions on arrive si on s’appuie seulement sur 
la statistique, car nul doute que chez ces malades le Wassermann 
positif n’aurait fortement contribué 4 augmenter la statistique du 
Wassermann positif chez les ozéneux. LAUTMANN. 


Sur la valeur de la fosse nasale dans la genése de l’asthme, par 
Nixitin (Archiv f. Laryngol., Bd. XXIII, n° 4). 


Il est trés difficile de se faire une idée sur le role que joue, pour 
Nikitin, la fosse nasale dans la genése de l’asthme. Autant que 
nous avons pu deviner dans cet article pourtant trés court, Nikitin 
ne croit pas qu'un traitement chirurgical endonasal puisse avoir 
quelque influence sur la guérison de l’asthme, et pourtant il ne nie 
pas que la tuméfaction de la muqueuse nasale ne puisse, en com- 
primant les nerfs, provoquer les accés d’asthme. Le traitement 
préconisé par Nikitin est bien simple; il fait transpirer ses malades 
et leur fait faire tous les jours deux lavages du nez avec 1 litre 
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d'eau salée de 30 4 32° Réaumur. Le lavage doit étre fait matin et 
soir et, a chaque fois, le litre doit entiérement passer. Ce qui nous 
parait plus intéressant est lopinion de Nikitin, que la meilleure 
station pour le traitement de l’asthme est le Mont-Dore, non seule- 
ment & cause de son climat et de sa situation, mais aussi 4 cause 
du traitement qui y est employé. LAUTMANN. 


Troubles visuels nasale, par (Monatsschr. 
f. Ohrenheilk., n° 9, 19410). 


Les cas rapportés par Baumgarten, concernant presque toujours 
des affections graves du nerf optique, sont si instructifs qu'il est 
intéressant de les rapporter en détails. On sera étonné de voir 
comment, de parti pris, en se basant surtout sur l’absence de toute 
autre raison pour une papillite ou autre affection analogue de 
loptique, Baumgarten institue un traitement endonasal chirur- 
gical, qui, chose curieuse, améne la guérison sans que nous puis- 
sions, aprés lecture de ces observations, nous en expliquer le 
mécanisme dans tous les cas. 

Une femme de 60 ans est atteinte a lil gauche d’une 
papillite chronique en voie d’atrophie. La vision de cet ceil est pour 
ainsi dire nulle (4/70), tandis que de l’eil droit la vision est de 
5/410. A ’examen du nez, on trouve que le cornet moyen touche 
dans sa partie postérieure le septum. Aucune autre anomalie. 
Baumgarten ouvre le sinus sphénoidal par le nez; cette ouverture 
du sinus ne donne issue ni 4 du pus ni a de la sérosité, mais la 
malade prétend immédiatement mieux voir. Le lendemain, la 
vision a été de 5/30. Une autre malade prétend avoir perdu la vue 
de l’wil droit en vingt-quatre heures. L’examen endonasal est le 
méme que dans le cas précédent. Le méme traitement : quverture 
du sinus sphénoidal sans écoulement d’aucun liquide améne une 
amélioration dés le troisiéme jour. 

Une jeune fille de 20 ans perd au mois de mai la vue de l’eil 
gauche 4 la suite d'une céphalée terrible. Au mois de septembre 
la céphalée persiste, l’@il gauche présente une atrophie du nerf 
optique par compression. L’examen endonasal montre que la 
partie postérieure du cornet moyen touche le septum. Baumgarten 
enléve cette partie du cornet et ouvre le lendemain le sinus 
sphénoidal. On n’y trouve ni pus ni sérosité. Déja, le lendemain de 
lopération, la céphalée commence & diminuer pour disparaitre 
cing jours aprés. La vision s’améliore de jour en jour et atteint le 
degré de 5/15, qui ne parait plus pouvoir étre dépassé. 


33 
f 
wh 
i 
} 
ure 
7 
3 rn 
— 
<= 


252 ANALYSES 


Un homme de 40 ans remarque que, depuis deux mois, 
la vision de l’eeil droit baisse. Vepuis une semaine, il se plaint de 
céphalée. La vision de ]’eil droit est de 5/50 et de l'oeil gauche de 
5/7. A droite, il existe une papillite subaigué. Le cornet moyen des 
deux cotés est tuméfié dans sa partie postérieure et touche le 
septum. Baumgarten enléve du coté droit la partie postérieure 
enflée du cornet moyen et trouve qu'elle était constituée par un 
kysle osseux contenant des granulations. 

Le malade est examiné immédiatement aprés lopération par 
un oculiste qui constate que la vision est de 5/45. La céphalée 
disparait le lendemain. Au cours du traitement, l'oeil gauche aussi 
présente de la papillite, mais,comme le malade n’en ressent aucun 
inconvénient pour le moment, on retarde lopération intranasale. 

Un jeune homme de vingt-quatre ans présente de I’il droit une 
papillite aigué avec vision normale, mais scolome paracentral 
assez net. Le malade a la sensation de voir de ]’eil droit les objets 
comme voilés. Le cornet moyen est tuméfié dans sa partie posté- 
rieure. Section de cette partie et ouverture des cellules ethmoidales 
postéricures. Diminution de la c¢éphalée, amélioration de la vision. 

Un homme de trente-quatre ans présente de lamblyopie a 
droite. A Yophtalmoscope, on voit une congestion légére veineuse 
du fond de l’eil. Aprés cocainisation du cornet moyen, on voit sur 
la paroi antéro-inférieure du sinus sphénoidal sourdre du pus. 

L’ouverture du sinus sphénoidal donne issue a une collection de 
pus. L’amélioration de la vision devient trés manifeste au cours 
du traitement. 

Enfin le dernier cas concerne une femme de 30 ans avec 
vision droite de 5/50 avec fond de normal et scotome central. 
A lexamen du nez, Baumgarten trouve sur le septum du coté droit 
une tumeur globuleuse qui repousse le cornet moyen. A peu prés 
analogue, mais plus petite et plus molle, se trouve une tumeur du 
coté gauche. Sans pouvoir s’expliquer la nature de la tumeur, 

Baumgarten l'anse froide. Cing jours aprés la vision est 
de 5/30. Une semaine aprés, la petite tuméfaction du coté gauche 
présente les caractéres nets d’une gomme syphilitique. La malade 
prend de l'iodure de potassium et, dix jours aprés, la vision était 
devenue de 5/5. 

La lecture de ces cas montre que des lésions graves de la rétine 
et du nerf optique peuvent étre guéries miraculeusement par des 
interventions endonasales relativement simples, comme la section 
du cornet moyen et louverture du sinus sphénoidal. Il n’est_ pas 
besoin que le sinus ethmoidal ou sphénoidal soit malade et donne 
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lieu & une sécrétion anormale. Les cas de Baumgarten montrent 
que la simple ouverture du sinus sphénoidal sans écoulement d’un 
liquide queleonque suffit pour amener une amélioration presque 
instantanée. Ges améliorations ne peuvent pas étre dues a de 
simples modifications de circulation, car la cocainisatlion et adréna- 
lisation probables 4 l’opération sufliraient alors pour obtenir ce 
résultat. Quoi qu'il en soit, il est certain que les ophtalmologistes 
doivent & l'avenir délaisser le traitement purement expectatif de 
la papillite et adresser leurs malades 4 un rhinologiste. 
LAUTMANN. 


Action d’un traitement nasal sur les symptémes de la maladie 
de Basedow, par Horrmann (Monatsschr. f. Ohrenheilk, n° 9, 1910). 


Quand on lit que Moritz Schmidt, un observateur si expérimenté 
et prudent, dit quil a vu chez deux personnes atteintes de la maladie 
de Basedow tous les symptOmes disparaitre 4 la suite dun traite- 
ment endonasal, il est compréhensible qu’on essaye d’augmenter 
le nombre des cas guéris. Il nous semble que Hoffmann a réussi 
au moins momentanément dans son cas. Le grand reproche qu’on 
pourrait lui faire, c’est de ne pas avoir suivi sa malade plus de 
deux mois. I] s’agit dune jeune fille de vingt et un ans qui est 
alteinte d'un goitre bilobaire, de la grosseur d’un poing. La tachy- 
cardie, l’exophitalmie, les symptomes de Grefe, de Mebius, l’exci- 
tabilité constituaient un ensemble suffisant pour faire le diagnostic 
de maladie de Basedow. Le 12 février 1908, on fait trois raies de 
cautérisation sur le cornet inférieur paraissant tout a fait normal. 
Une semaine aprés lexophtalmie du céoté droit et le symptéme 
de Grefe ont disparu; par contre, la fosse nasale de ce cété est 
complétement bouchée par la réaction consécutive 4 la cautérisa- 
tion. La tachycardie, le goitre diminuent sensiblement trois jours 
plus tard. Le 4mars,le pouls étant descendu de 120 4 90, la circon- 
férence du cou de 39°™,5 4 36e™,5, on fait une cautérisation tout 
a fait superficielle sur le cornet inférieur gauche. Déja le lende- 
main l’exophtalmie a disparu du coté gauche également. 

Le 13 mars, le pouls est bien remonté a 118 aprés étre descendu 
i 84, mais la circonférence du cou est restée 4 36 centimétres. 
Ainsi que nous l’avons déja dit, rien n’empéche de croire que tous 
ces symptomes momentanément supprimés réapparaitront. Néan- 
moins, il est permis d’examiner chaque basedowien au point de 
vue nasal et de soigner les lésions qu'on pourra y rencontrer. 
C’est une autre question de savoir s'il faut imiter Pauteur et 
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cautériser des cornets normaux dans l’espoir de voir disparaitre la 

maladie de Basedow. 

- C’est singuli¢rement méconnaitre le grand trouble qui doit exister 

dans |’organisme pour provoquer les symptomes du Basedow que 

de croire qu'une action réflexe partant du nez en aura raison. 
LAUTMANN. 


Affections nasales dues 4 l’hyperacidité du sang, par Postruumvus 
Meyses (Zeitschr. f. Laryngol., Bd. II, n° 6). 


On peut facilement se convaincre qu'il existe des affections 
nasales qu’on ne rencontre que chez des malades aisés. Chez eux, 
une nourriture trop forte peut vicier le sang, amener des troubles 
de l'état général qui peuvent occassionner également des troubles 
du cdté du nez et des voies respiratoires supérieures, que nous 
n’avons pas encore assez pris lhabitude d’attribuer a cette cause. 
Meyjes cite surtout sous ce rapport la rhinite vaso-motrice ; mais 
d'autres avant lui ont signalé des angines goutteuses, des angines 
rhumatismales se manifestant surtout par le symplome de la 
douleur, et moins par les phénoménes inflammatoires. I] est certain 
qu'il existe nombre de malades qui, pour leurs troubles nasaux, 
sont badigeonnés, cautérisés, turbinotomisés, etc., sans retirer 
grand bénéfice du traitement local. Ces malades pourraient peut- 
étre profiter du traitement général proposé par Meyjes, et qui tend 
surtout & diminuer l’acidité du sang. En général, c’est le régime 
que lon a l'habitude de conseiller aux arthriliques. Ce régime a 
amélioré l'état des maladesde Meyjes aprés trois a quatre semaines. 
Sur toutes ces remarques on sera absolument d’accord avec Meyjes, 
mais ot l’on différera d’opinion avec lui, c’est quand Meyjes croit 
pouvoir diagnostiquer ces états d’aprés l’acidité de lurine. Non 
seulement il n’existe aucune relation entre l’hyperacidité du sang 
et l’acidité de lurine, mais cette derniére aussi nous parait plus 
difficile 4 mesurer que ne le pense Meyjes. C’est la raison pour 
laquelle nous ne rappportons pas le procédé dont s’est servi Meyjes 
pour mesurer cette acidité. LAUTMANN. 


Contribution a la reconnaissance de la tuberculose nasale, par 
Gerst (Archiv f. Laryngol., Bd. XXI, n° 2). 


Celui-la seul qui ne connait pas la vraie nature de la tuberculose, 
qui ne pense a elle qu’en présence de ses manifestations caracté- 
ristiques, formation de tumeurs ‘ou ulcérations situées sur les 
lieux de prédilection pour invasion, c’est-i-dire le septum, pourra 
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seul considérer la tuberculose nasale comme une rareté. Mais la 
tuberculose nasale est bien plus fréquente sous sa forme latente 
comme simple infiltration de la muqueuse que sous sa forme 
classique. Il existe dans la pituitaire des infiltrations tuberculeuses 
qui n’altérent en rien l’aspect' macroscopique de la muqueuse 
et qui ne peuvent étre reconnues comme tuberculeuses que par 
lexamen microscopique. Voici une observation qui démontrera 
ces faits. 

Une femme de 68 ans consulte pour obstruction nasale, surtout 
du cété droit. L’état général, 4 part cette obstruction, ne présente 
aucun trouble. Comme cause de cette obstruction, on trouve une 
hypertrophie totale du cornet inférieur droit avec hypertrophie 
trés développée de son pole postérieur. La queue du cornet est 
enlevée & lanse et examinée au microscope ; elle permet de 
reconnaitre l’existence des cellules géantes et en partie le com- 
mencement d’une cas¢ification. On fait le diagnostic de tubercu- 
lose et, & la suite, on enléve le cornet inférieur en totalité, qui 4 
Yexamen histologique parait également alteint de tuberculose. 
On fait les mémes constatations sur le cornet gauche. 

Si, dans ce cas, la tuberculose nasale s'est au moins manifestée 
par un trouble nasal, il existe d’autres cas ot ces troubles peuvent 
manquer tout fait. Ainsi auteur rapporte Vobservation d’une 
femme qui est venue consulter pour la surdité, A cette occasion, le 
nez a été examiné. On trouve une rhinite hypertrophique. On fait 
des excisions de la muqueuse et on constate, presque sur toutes les 
prises, les signes caractéristiques de Ja tuberculose histologique. Il 
existe done une forme latente, trés peu connue jusqu’a présent, de 
la tuberculose de la pituitaire, pour laquelle il faudra chercher 
encore lasymptomatologie clinique. Gerst dit bien que, aprés cocai- 
nisation, on pourra distinguer les parties infiltrées des parties 
saines et qu’a la sonde on reconnaitra aux parties infiltrées une 
résistance moindre qu’aux parties saines. A nous, il nous semble 
que, pour faire le diagnostic, il faudra de parti pris examiner histo- 
logiquement toutes les parties qu'il a fallu enlever par opération. 
Mais la encore il faut se méfier de l’erreur de lhistologiste, et avec 
raison Gerst dit qu’il n’est pas permis de faire le diagnostic de 
tuberculose en se basant seulement sur l’existence des cellules 
géantes. 

Si vraiment les constatations de Gerst sont exactes, la tubercu- 
lose de la pituitaire dans sa forme latente doit étre trés bénigne, 
car nous voyons rarement les ulcérations tuberculeuses, qui ne 
peuvent constituer qu’une forme plus avancée de cette forme 
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latente, et surtout nous ne connaissons pas l’invasion de l’orga- 

nisme entier avec un point de départ nasal. tin 
LAUTMANN. 


Expériences sur l’ouverture intranasale du sinus maxillaire 


d’'aprés ma méthode, par Srurmann (Archiv f. Laryngol., 
Bd. XXIII, n° 4). 


Nous avons l’intention de traduire intégralement la technique 
qu’indique Sturmann pour l’ouverture du sinus maxillaire, quoi- 
que nous sachions que, actuellement, chaque laryngologiste a 
deux procédés pour opérer la sinusite maxillaire, le petit, pour 
ainsi dire, avec bréche faite dans la partie externe de ‘a fosse 
nasale et le grand, rarement employé, le procédé de Caldwell- 
Luc. Le petit procédé a pour lui la simplicité, mais ne permet pas 
l'inspection de la cavité nasale, Landis que le Galdwell-Luc, permet- 
tant linspection du sinus, a comme inconvénient d’étre, malgré 
lanesthésie locale, une intervention assez importante. Sturmanna 
imaginé une opération qui toujours se laisse faire sous anesthésie 
locale et permet une inspection détaillée de la cavité sinusale et qui, 
daprés son auteur, est plus facile 4 exécuter que la plupart des 
résections sous-muqueuses du septum par exemple. Elle n’exige pas 
Vhospitalisation du malade ni ne lui demande une trop grande 
énergie. Elle consiste, en un mot, dans laformation dune bréche 
a travers loperture de la fosse nasale. 

Lianesthésie se fait de la fagon suivante : badigeonnage a la 
cocaine de la fosse canine et du méat inférieur, injection sous-pé- 
riostée d'une solution d’anesthésique habituelle sous la paroi faciale 
et sous la paroi latérale du méat inférieur. L’infiltration doit aller 
trés loin en arriére. On peut, sans que cela soit nécessaire, faire 
une injection d'une solution de cocaine 42 p. 100 dans le sinus 
maxillaire. 

L’incision se fait tout 4 fait en avant dans le vestibule du nez, a 
0e™,5 du bord libre de laile du nez. L’incision est faite paralléle- 
ment & la paroi externe et jusqu’a l’os qu’elle rencontre a 4 cen- 
timétre en dehors de l’operture. Cette incision est dirigée en haut 
et en bas vers la ligne paralléle au rebord nasal. Elle a aussi 
pour but de donner un large accés vers l’operture au devant du 
cornet inférieur et de permettre la conservation du cornet infé- 
rieur. Elle a aussi pour but de permettre d’enlever un coussinet 
fibreux assez épais reposant sur l’os et formant une partie de l'aile 
du nez. Ce coussinet doit étre enlevé pour ne pas se mettre plus tarp 
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a compose en avant de la peau du vestibule nasal et derriére de la 


au-devant dela bréche faite dans l’os. L’hémorragie est assez abon- 
dante mais céde aussitét qu’on a récliné le périoste des deux cotés. 
Cette réclinaison du périoste se fait assez facilement sur la fosse 
canine, mais sur le rebord de l’operture on rencontre quelques dif- 
ficullés qu’on surmontera facilement avec le mode opératoire 
indiqué par Sturmann. II faut récliner le périoste du méat infé- 
rieur et la partie qui se trouve au-dessus et au-dessous du cornet 
inférieur. On introduit ensuite le spéculum de Frenkel 
les branches ont été allongées jusqu’a 5 centimétres par Sturmann, 
de facon ace que l'une des. branches se trouve entre os maxil- 
laire et muqueuse nasale et l’autre entre os et périoste — 
facial. Entre les branches se trouve l’operture piriforme. Le spé- | 
culum tient tout seul. 

L’ouverture du sinus se fait avec une grosse tréphine qui se place — 
encore perpendiculairement sur le rebord osseux. Elle doit étre aa 
surtout dirigée en arriére et en dehors pour entrer directement 
dans le sinus, ce qui se fait en un instant. On élargit ouverture 
soit en a réintroduisant la es soit en prenant une pince pour 


die en haut, jusqu’a ce qu’on puisse facilement inspecter 
toit du sinus. Aucune défiguration n’est 4 craindre. Sur le seuil du © is 


sinus ou l’os est le plus épais, il faut ne laisser aucune séparation =e 

entre les deux cavités. De la paroi médiane du sinus on enlévera | Bids. 

autant qu'il faut pour pouvoir bien inspecter la profondeur du “ig 

sinus. 
Une fois la bréche établie, on tamponne le sinus, on enléve éven- f re Ps 


_ tuellement des polypes, mais on ne touche nullement a la muqueuse, 
aussi hypertrophiée qwelle soit. La partie antérieure du sinus se 
trouve maintenant séparée de la fosse nasale par une paroi qui se 


- Muqueuse des méats inférieur et moyen et du cornet inférieur in- 
tact. On forme de cette paroi un lambeau en faisant en haut une 
section horizontale partant de la premiére incision, et une autre 
section verticale au ras du cornet inférieur, jusque sur le plancher 
nasal. Ce lambeau est généralement trop épais et trop grand et 
doit étre aminci pour ne pas former un bourrelet génant sur le 
plancher du sinus. L’opération est terminée ; il faut seulement encore 
fixer le lambeau par un tampon 4 la gaze iodoformée. 
Les suites opératoires sont relativementsimples. Un peu de tumé- 
faction dans les premiéres vingt-quatre heures, qui augmente les 
deuxiéme et troisieme jours, pour rétrocéder ensuite. Cette tumé- 
; faction ainsi que les douleurs post-opératoires varient beaucoup 
_ ANNALES ‘DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVII, N° 3, 19144. 18 
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individuellement et ne paraissent pas plus grandes qu’avec les 
autres procédés. On laisse le tampon cing jours, et ensuite on le 
change tous les deux jours. Le tampon ne sert alors que pour main- 
tenir béante la bréche; il ne doit done pas étre trés serré, et il faut 
au contraire assez rapidement tendre a laisser entrer l’air dans le 
sinus. A chaque changement de tampon, il faut inspecter le sinus, 
corriger ce qui est 4 corriger, badigeonner avec une solution de ni- 
trate d’argent 45 p. 100. Au bout de quinze jours, on peut se passer 
du tamponnement. La bréche ne tardera pas 4 diminuer, mais elle 
ne se fermera pas entiérement 4 cause du lambeau et restera tou- 
jours suffisante pour laver le sinus. Aprés eugene compléte, on ne 
peut ‘plus voir trace de lopération. 
L’auteur a fait vingt-cing fois cette eptestbediak autant de fois il 
a assisté ses collégues pendant cette opération; elle a été toujours 
faisable et a toujours amené la guérison. Si tout est bien préparé, 
toute l’opération peut étre terminée en une demi-heure. Pour obte- 
nir la guérison complete, il faut attendre, dans les cas les plus dif- 
ficiles, de six & sept semaines; mais, dans la majorité des cas, un 
mois 4 peinea suffi. 
Sur 4 cas de complications mortelles des sinusites périnasales, 
par Meurer (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LX, n°* 3-4). 


Dans ces 4 cas, tous les sinus sont représentés et on pour- 
rait presque dire que chaque cas de sinusite prend une évolution 
typique pour montrer d’abord la sinusite et ensuite sa compli- 
cation. 

Le premier cas est une rareté : sinusite chronique du sinus 
maxillaire, d'origine dentaire, avec thrombose des deux sinus ca- 
verneux, une parolidite septique et nécrose étendue du pharynx. 
Chez ce malade, la sinusite, & la suite d’une extraction dentaire, avail 
persisté deux ans et demi, avant que l'état pyémique auquel il a 
succombé ne s’installe. Il est trés probable que l’infection du sang 
s’est faite a travers les veines perforantes de la paroi sinusale, par 
l'intermédiaire d’une thrombose du plexus veineux ptérygoidien. 

Le deuxiéme cas concerne une jeune fille de 49 ans, chez laquelle 
on ne reléve dans les anamnestiques qu'une chute sur la téte 
dans la premiére enfance ayant laissé une cicatrice sur la région 
du sinus frontal droit. Quatre jours avant son admission a la cli- 
nique, la malade présente, sans aucune forme apparente, une 
tuméfaction dela paupiére gauche avec violentes douleurs au-dessus 
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-_ ineise la dure-mére. Le malade ne meurt que le lendemain. A l’au- toa? 
topsie, on trouve une méningite basilaire. L’auteur croit que la 
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de l’eil gauche. A l’examen, on trouve dans la fosse nasale gauche 
des polypes dans le méat moyen et une trace de sécrétion puru- 
lente. A Paspiration, on voit nettement du pus sourdre de la région 
du sinus frontal gauche, tandis que le coté droit reste sec. En rai- 
son des grandes douleurs et des lésions locales (chémosis), on fait 
un Killian du coté gauche. Les jours suivants, la malade va mieux, 
quand brusquement, huit jours aprés l’opération, la malade meurt. 
A Vautopsie, on trouve, au grand étonnement, un abcés du lobe © 
frontal droit, du coté ou le sinus était normal et reconnu normal a — 
lautopsie. La malade avait-elle un abcés latent du Jobe frontal dui_— 
ala chute faite dans l’enfance, et la sinusite frontale (et ’opération?) 
n’a-t-elle fait que donner le coup de fouet a cet abcés? Une fois de- — 
plus & constater que la caractéristique de l’abces du lobe frontal 
est précisément son manque de caractére. 
Le troisiéme cas est celui d'un homme de 54. ans, auquel on 

avait depuis quelque temps retiré des polypes du nez. Le malade es 


se plaignait de céphalée temporale, de vertige sans vomissements, — D 
symptomes auxquels, 4 ce qu'il parait, ni médecin ni malade ne a: 
semblaient attacher d'importance. Quand le malade entre dans le | 
service de Kummel, on constate 4 part une artériosclérose, un a 
but de rigidité de he nuque, une sensibilité 4 la percussion de la ys 
région frontale droite, un début de papillite et un Kernig positif. 
La température était 38°,06. Le nez montrait les traces des inter- _ 
ventions préalables avec une grande suppuration. A ce point de la 
lecture, on fait déjale diagnostic de méningite, et on a pour tant 
encore occasion de lire que le malade a été opéré le jour de son | 
admission. On enléve a droite des polypes; on ouvre le 
ethmoidal ; on vide un peu de pus et de mucus. Le lendemain de 
Vopération, la rigidité de la nuque était tres prononcée. Un examen 
aux rayons X montre l’existence de cellules ethmoidalestrés éten- 
dues et l’existence de deux petits sinus frontaux. Nouvelle opéra- 
tion. Ouverture du sinus ethmoidal droit, également rempli de pus : 
ouverture du sinus frontal. En nettoyant le sinus ethmoidal, on 
entre librement dans le sinus maxillaire droit, qui parait sain. En- 
fin on ouvre le sinus sphénoidal droit ég alement rempli de pus. Le 
mauvais état général ne change plus. Le lendemain, supposant une 
complication endocranienne, on ouvre la dure-mére du lobe 
frontal. On fait des ponctions du cerveau dans différentes direc- 
_ tions sans résultat. Alors on s’adresse au cété gauche du malade. 
On ouvre lesinus frontal, on vide le sinus ethmoidal gauche et on 
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complication endocranienne a pris son point de départ dans la 
suppuration du sinus sphénoidal. Pourtant l’examen microscopique 
du sinus sphénoidal et de sa muqueuse n’apporte aucun appui a cet 
hypothése. 

Le malade qui fait le sujet de la quatriéme observation n’a pas 
été moins radicalement traité que le précédent. La rareté de la 
complication nous oblige 4 insister. I] s’agit d’un jeune homme de 
62 ans qui, depuis quinze jours, est atteint d’obstruction nasale 
a gauche. ll mouche du pus de ce cété. Une semaine aprés avoir 
constaté cette obstruction et depuis ce moment aussi, il a une vio- 
-_ Jente douleur au-dessus de l’eil gauche. Malgré les lavages dia- 
méatiques du sinus maxillaire gauche qui raménent toujours du 
pus non fétide, l'état du malade ne s’améliore pas, et, trois semaines 
a peu prés aprés le début de la maladie, on ouvre le sinus maxil- 
laire par la fosse canine. Fiévre, suppuration, douleurs, insomnies, 
continuaient; on appelle Kimmel en consultation, qui fait un Kil- 
lian 4 gauche et ouvre en méme temps le sinus frontal droit par 
suppression du septum. Trois jours aprés cette opération, on con- 
state une tuméfaction douloureuse a droite, prés de la ligne parié- 
tale. On ouvre largement les deux sinus frontaux et on fait une 
bréche sur le pariétal gauche, le long de la tuméfaction. On vide 
a un abcés qu’on a faussement pris pour le sinus longitudinal sup- 
apy puré, mais qui, en réalité, n’était qu'un abcés extradural. Les jours 

suivants, la fiévre reste haute; l'état général du malade est mauvais. 
On reconnait que le sinus longitudinal n’avait pas été ouvert. On 
Vincise et on trouve qu'il contient du sang, qui s’est montré abso- 
lument stérile. Quelques jours plus tard, paraissent des contractions 
musculaires dans le pouce et dans l’index. On suppose un foyer 
suppuré dans les centres moteurs de l’écorce. Nouvelle opération 
qui ne confirme pas cette supposition. Le malade meurt huit jours 
aprés l’ouverture des deux sinus frontaux. 
a A lautopsie, on trouve une thrombo-philébite des veines ménin- 
--—- gées et une thrombo-phlébite du sinus sigmoide droit et des plaques 
de méningite suppurée, irréguliérement dispersées sur le cerveau. 
L’examen détaillé a de plus montré que l’infection est partie de 
la muqueuse du sinus frontal et que l’infection a pris le chemin 
étudié par Killian 4 travers les veines diploétiques qui conduisent 
le sang veineux de l’os frontal directement dans le sinus longitu- 
dinal. L.AUTMANN. 
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Pyémieconsécutive a la sinusite maxillaire, par Zance (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LX, no* 3-4). 

Quand on parle des complications graves des sinusites, on songe — 
aux complications endocraniennes, aux complications locales, orbite— 
par exemple. Ala pyémie on songe si peu comme suite de sinusite que 
Hajek,parexemple,ne la mentionne méme pas. Les deux cas observés 
par Zange montrent pourtant quil faut envisager la possibilité de 
la pyémie comme complication d’une sinusite maxillaire, ce qui est 
dautant plus intéressant que la sinusite maxillaire pouvait étre 
-considérée comme n’occasionnant jamais de complications graves 

~ (un seul cas de Weslermeyer d’abcés du lobe temporal consécutif a 
une sinusile maxillaire). Voici les 2 observations de Zange. 

OssERVATION I. — Homme de 31 ans se plaint de céphalée du coté 
droit, survenue la veille de son admission dans le service de Manassé. 
-Alexamen, on trouve la téte du cornet moyen d’aspect vitreux, pus 
dans le méat moyen. A la diaphanoscopie, sinus frontal droit plus 
-obscur qu’é gauche. On suppose une sinusite frontale & droite et on 
réséque la téte du cornet moyen quatre jours aprés le début de la 
maladie. Comme le malade paraissait aller mieux, il quitte le 
service neuf jours aprés l’opération, ne présentant plus de sécré- 
tion nasale. 

Quinze jours aprés sa sortie de ’hopital, le malade est transporté 
de nouveau 4 l’hdpital dans un service de chirurgie avec des sym- 
-ptomes faisant diagnostiquer une péritonite par perforation. La 
laparotomie montre que ce diagnostic était inexact. La famille 
raconte maintenant ce que le malade avait caché jusqu’a présent : 

son séjour a la clinique otologique et l’opération. On refait main- 
- tenant le diagnostic, corroboré par l’autopsie, de septico-pyémie. 
_A Vautopsie, on trouve comme point de départ de l’infection une 
- suppuration du sinus maxillaire. Quant a l’infection du sang, il est 
-_trés probable que les microbes (le streptocoque) ont fait directement 

_ irruption dans la voie sanguine, sans thrombose préalable d'une 
-veine. A propos de cette observation, il nous faut remarquer 
- Yerreur qu’on commet en confondant une sinusite maxillaire avec 
une sinusite frontale. Dans ce cas particulier, la céphalée et le 
 résultat de la transillumination plaidaient fortement pour sinusite 
frontale au lieu de maxillaire. De plus, nous voudrions faire remar- 
quer le danger que comporte une opération dans la région du méat 
moyen, quand il s’agit d’une suppuration aigué. Enfin la paroi 
_ sinusale n’a pas été examinée microscopiquement, de sorte que 
_ nous ne pouvons pas au juste constater par ou a pris naissance 
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— oecupée par des granulations. Une ponction du sinus maxillaire 
- raméne du pus inodore. Etat général trés mauvais avec fievre et 


é ee pas, on ouvre le sinus maxillaire aprés un traitement 


m@dématiée mais nulle part ulcérée. L’os sous-jacent parait sain. 
_ ‘opération ne devait pas profiter 4 la malade, car elle est morte 
ing jours aprés. L’autopsie a montré qu il s'est agi d'une rhinite 
suppurée avee de nombreux abcés dans la rate, le péritoine, d'une 
ps ny hémorragique, etc., bref de pyémie. Rien dans le cerveau 


- dela méme maladie et si, réellement, |’état infectieux a pris son 
_ point de départ dans la sinusite maxillaire. Ces deux objections 
_. peurroat peut-étre se tenir. En tout cas, on est élonné que la sinu- 


- muqueuse. Comme dans le premier cas, le point de transition entre 
a sinusilte et bactériémie nous manque. Mais, comme une évolution 
- aussi malheureuse que dans les 2 cas présentés par Zange est 


_ rare dans la sinusite maxillaire, nous avons tenu 4 rapporter ces 
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l’infection sanguine. Si c’est par la plaie du cornet moyen, le cas 
ne prouverait pas nécessairement que la pyémie étail d'origine 
sinusale. 

OBSERVATION II. — Une femme de 55 ans fait, trois semaines avant 
son entrée dans le service, unegrippe trés grave. Tandis que, agauche, 
le nez, Apart une sténose cicatricielle, ne montre rien de particulier, 
le coté droit, dans la région du sinus maxillaire, parait tuméfié et 
sensible 4 la pression. Dans la fosse nasale droite, se trouve beau- 
coup de pus sans odeur. Le fond de la fosse nasale est compléte- 
ment imperméable, tandis que la paroi latérale est boursouflée et 


teinte légérement subictérique. Comme l'état de la malade ne 


médical suivi pendant cing jours. La muqueuse sinusale parait 


ni dans les grands vaisseaux. 
On peut se demander, et Zange se le demande, si la pyémie n’a 
pas élé occasionnée par |’opération. On pourrait aussi se demander 


site n’ait pas oceasionné des lésions plus prononcées dans la 


2 observations un peu plus détaillées. 


LAUTMANN. 
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L’appendice du ventricule de Morgagni, par Levinstein (Archiv. _ 
f. Laryngol., Bd. XXII, n° 37). ip 


if 


Peut-étre quelques-uns des lecteurs ne sauront-ils pas ce qu’est 
l'appendice du ventricule. Ils en chercheront vainement la 
tion microscopique dans le long article de Levinstein. Malheureuse-_ 
ment la description qu’ena faite Luschka, et que repporte Levinstein, 
est peu faite pour en donner une idée exacte. Onappelle appendice 
du ventricule de Morgagni le. cul-de-sac qui se trouve prés de _ a 
partie infrahyoidienne de l’épiglotte, entre le repliary-épiglottique = 
et le cartilage thyroide. Généralement il est long de 4 centimétre — 
quelquefois méme “ long, et peut exceptionnellement atteindre _ 
la base de la langue. D’aprés Testut et Jacob, il s’agirait d'un petit 
diverticule quis’enfonce dans |’épaisseur du repli aryténo-épiglot- 
tique. Ce diverticule n’est pas seulement une curiosité Saree 
Les études histologiques de Frenkel et les nouvelles recherches de _ 
Levinstein montrent qu'il s’agit d’une véritable tonsille, au moins 
au point de vue histologique, et Levinstein parle en effet dune , 
tonsille laryngée. L’appendice du ventricule a été rendu a aqussceeeiel ; 
par quelques auteurs du diverticule du larynx. Si l’appendice anor- ee he 
malement grand de ’homme se remplit brusquement sous l’effet 
dune expiration forcée d’air, il peut se produire un laryngocéle. Le eis 
nombre de ces laryngocéles connus dans la littérature est tré 
restreint, et leur étude a toujours particuliérement intéressé les — 
zoologistes, au point de vue de la phylogenése, parce qu'on a = 


voir dans ces tumeurs une analogie avec le sac aérien des singes — 
anthropoides. LAUTMANN. 


Un cas de plaie du larynx par instrument tranchant. Appli- 
cation de sutures. Réunion « per primam », par V. Levire | : 
(Vratchebnaja Gazeta, n° 8, 1910). a 


Un homme de 55 ans recut, au cours d'une rixe, un coup de 
couteau dans le cou. Aussitot il se mit & tousser et perdit complé- 
tement la voix ; du sang en grande quantité s’écoula par la plaie. 
A Vadmission 4 l’hopital, on constata un emphyséme sous-cutané 
occupant la partie gauche du cou et s’étendant jusqu’a la fossette © 
sous-claviculaire. De la région du sterno-cléido-mastoidien gauche 
a 1°™.5 au-dessous du lobule de loreille — une énorme 
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plaie qui se dirigeait obliquemment vers la ligne médiane du 
larynx jusqu’a la pomme d’Adam. Les principaux organes 
sectionnés élaient : la veine jugulaire externe, la veine faciale 
antérieure, le bord inférieur de la glande sous-maxillaire, le 
muscle stylo-hyoidien, le larynx, les muscles omo-hyoidien et sterno- 
hyoidien et la membrane thyro-hyoidienne. On voyait nettement 
Ja paroi postérieure du larynx ; l’aphonie était compléte ; le malade 
respirait par l’ouverture de la plaie laryngée. Aprés avoir fait for- 
tement pencher la téte du coté lésé, on sutura successivement la _ 
plaie laryngée, la membrane thyro-hyoidienne, les muscles et la | 
peau. Les fils ont été enlevés le septitme jour ; la réunion eut lieu 
par premiére intention. Troisjours aprés, le malade quitta l’hopital ; 
Ja voix était claire et la respiration libre. 

Les plaies du larynx par instruments tranchants fournissent une © 
mortalité élevée; les malades succombent ordinairement soit peu — 
aprésle traumatisme,soit aux suites des complications qu'il entraine. 
Dans ces cas favorables, la réunion s’opére le plus souvent per secun- 
dam au bout de quarante a cinquante jours; la réunion par 
premiére intention est beaucoup plus rare et demande quinze a— 
vingt jours. TRivas. 


Contribution a l’étiologie des laryngites gangreneuses, par 


Scuoerz (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LX, n°s 4 et 2). 


Si nous avons bien compris l’auteur, il considére la laryngite 
gangreneuse comme une localisation de lasymbiose fuso-spirillaire 
de Vincent sur le larynx. Ii est difficile d’attribuer 4 la laryngite 
gangreneuse cette unique étiologie. Du reste, dans le deuxiéme cas 
rapporté par Scheetz, il s’est agi d'une périchondrite du cricoide, 
dans laquelle la gangréne mortelle du larynx a di apparaitre comme 
complication. LAUTMANN. 


Sur l'endothéliome du larynx, par Manasse (Zeitschr. f. Orenheilk., 
Bd. LX, nes 4 et 2). 


L’endothéliome nous parait une tumeur dont Je pronostic est 
aussi difficile que le pronostic. Généralement considérées d’un 
pronostic bénin, ces tumeurs peuvent exceptionnellement faire des 
métastases et prendre un développement rapide. Manasse rapporte 
4 cas dont il donne surtout la description histologique. Si les cas — 
typiques d’endothéliome sont faciles & reconnaitre, les cas de 
Manasse montrent que ce n’est pas toujours la régle. Néanmoins, 
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il est bon de faire connaitre qu’il existe, en dehors du cancer et du 
sarcome, des tumeurs qui cliniquement peuvent avoir les carac- 
téres de l'une ou de l'autre de ces tumeurs, histologiquement méme 
étre diagnostiquées telles et pourtant en réalité étre une autre 
tumeur. Combien de cancers radicalement guéris n’ont du cancer 
quel’aspect superficiel comme, par conséquent, le cas (fig.5) rapporté 
par Manasse. Du reste, Manasse dit expressément qu'un cas publié 
par Kohler, comme cancer de la trachée, est en réalité un endo- 
théliome. LAUTMANN. 


Contre la dysphagie des phtisiques, par Grasowsr (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LX, nes 4 et 2). 


Le procédé indiqué par Grabower, aprés Polyak, se recommande 
surtout par sa simplicité. Il est basé sur ’hyperémie et réclame 
un simple lien constricteur autour du cou. Grabower a indiqué un 
modéle spécial (chez Windler, Berlin), mais qui ne parait pas indis- 
pensable. Le lien est appliqué au-dessous du larynx. Il est serré 
aussi fort que le patient peut le supporter. Grabower va jusqu’a 
provoquer une légére teinte livide de la figure. Dés le deuxiéme 
jour, les malades sont tellement habitués 4 la compression qu’ils 
ne s’en plaignent plus. Un laisse le premier jour la constriction se 
faire pendant six heures, le deuxiéme jour pendant douze a quinze 
heures, le troisitme jour dix-huit heures, le quatriéme jour de 
vingt & vingt-deux heures. Déja, le deuxiéme jour, la dysphagie a 
beaucoup diminué. A partir du quatriéme jour, les malades avalent 
facilement les liquides et les semi-liquides. Le cinquiéme et au plus 
tard le sixiéme jour, la déglutition se fait sans entrave. Aprés 
application du lien, l’cedéme laryngé augmente au début. Au bout 
de la premiére semaine, cet eedéme commence a diminuer et, au 
bout de quelques semaines, la tuméfaction du larynx a_ presque 
disparu. 

Peut-étre un malencontreux hasard y a-t-il joué un role, mais 
toujours est-il que, sur les 8 cas soignés par Grabower, un seul a 
survécu. Les autres sont morts entre trois etdouze semaines. Mais, 
chez tous les huit, le symptome de dysphagie a disparu. 

Il y a bientot cing ans que Polyak, le premier, aindiqué l’hyper- 
émie comme moyen souverain contre la dysphagie des tuberculeux. 
A part Koch et Winckler, cités par Grabower, personne, 4 notre 
connaissance, n’a recommandeé ce procédé. Pourtant, a part l’alcoo- 
lisation du nerf laryngé supéricur, nous ne possédons aucun moyen 
contre la dysphagie des tuberculeux. A quoi est due cette réserve 


prudente des laryngologistes contre le procédé ?  LAUTMANN. 
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Sur le traitement de la tuberculose du larynx, par ScuRoeDER 
(Deutsch. mediz. Wochenschr., n° 45, 1910). 


Sans étre optimiste 4 outranceyon peut certainement considérer 
comme excessive l’opinion émise encore tout derniérement (Congrés 
des médecins de sanatorium tenu a Munich, 17-49 septembre 1910) 
que les efforts des laryngologistes dans le traitement de la laryn- 
gite tuberculeuse sont restés complétement infructueux. La statis- 
tique de Schreeder englobant la pratique personnelle de quatorze 
ans, et s'appuyant sur 446 cas de laryngite tuberculeuse, prouve 
bien le contraire. Il est vrai que Schroeder, exercant dans un sana- 
torium, opére dans des conditions particuliérement favorables. Aussi 
réclame-t-il, comme principale condition du traitement de la laryn- 
gite tuberculeuse, hospitalisation du malade dans un sanatorium, 
méme si l’affection est & son début. Quant a toute intervention 
active, c’est-a-dire chirurgicale, une loi fondamentale doit étre 
observée. Sila température du tuberculeux est anormale, a part 
une indication vitale, aucune intervention sur le larynx n’est per- 
mise. La température de chaque phtisique doit étre prise toutes 
les deux heures. Son état général doit étre amélioré. Si la tempéra- 
ture est devenue normale et état général & peu prés satisfaisant, 
souvent des lésions du larynx auront disparu sans qu'il soit néces- 
saire d’intervenir localement. En s’écartant de cette régle, les 
insuccés ne peuvent pas manquer. 

Si des opérations deviennent nécessaires, on les exécutera, dans 
la grande majorité des cas, avec le cautére. Il faut seulement étre 
prudent avec son emploi quand les ulcérations et les tuméfactions 
se trouvent dans l’espace sous-glottique. Parfois i’emploi combiné 
dela curette double et du cautére rendra des services. La tubercu- 
lose isolée de l’épiglotte réclame l'emploi de la guillotine d’Alexan- 
der. L’anse froide ou chaude peut la remplacer a la rigueur. 
L’emploi de la tuberculine seul est insuffisant dans le traitement de 
la tuberculose du larynx ; 29 cas traités par la tuberculine ont 
donné & Schreeder limpression que le traitement spécifique a été 
a peine ulile quelquefois et que, dans d’autres cas, la tuberculine a 
été probablement la cause de la propagation du processus. 

LAUTMANN. 


Sur l'anesthésie durable dans la laryngite tuberculeuse par 
lalcoolisation du nerf laryngé supérieur, par Rorn (Miinchn. 
mediz. Wochenschr., ne 42, 1910). 

Longtemps la proposition de Hoffmann est restée sans écho. 

Brusquement de tous les cdtés viennent des publications favorables. 


5k: 
ul 
- 
ag 
x 
— 
Fal 
— 
“Wes 
4 
= 
ga 
75 
+ - 
, 
4 


ANALYSES 


Nous présumons le procédé de Hoffmann connu et nous rapporterons 
seulement les expériences de Roth faites sur 33 malades atteints 
de tuberculose du larynx généralement trés prononcée et presque 
toujours compliquée de tuberculose pulmonaire trés avancée. Ce 
n’est pas un traitement curatif de la tuberculose du larynx : c’est 
un traitement purement symptomatique, mais dirigé contre un 
symptome contre lequel, il faut le dire, nous étions désarmés ou a 
peu pres. 

Quant a la technique, elle n’a pas été difficile 4 suivre en se 
tenant strictement &la recommandation de Hoffmann : recherche 
du point douloureux typique, emploi de la seringue spéciale de 
Hoffmann. I] suffit dinjecter un seul nerf laryngé si le point 
douloureux typique nest pas trés prononcé de l’autre coté. Géné- 
ralement on verra aussi que les malades souffrent du cété ot se 
trouve le point douloureux, et que les lésions sont le plus pronon- 
cées de ce coté. Mais il y a des exceptions. Si le maximum des 
lésions est sur l’épiglotte ou si les deux aryténoides sont pris, il 
faudra injecter les deux nerfs. Mais 4 ce quil parait, il faudra 
rarement injecter Jes deux cétés ; deux fois dans les cas de Roth. 
Le soulagement suit quelquefois immédiatementla piqure, généra- 
lement il faut attendre un ou deux jours. L’anesthésie persiste en 
moyenne sept jours, mais Roth a vu aussi le soulagement durer 
trois semaines. Aprésl injection, la muqueuse du larynx devient 
complétement anesthésiée, et cette anesthésie parait méme avant 
lanalgésie ; aussi disparait-elle la premiére. Mémele point doulou- 
reux disparait, mais pas complétement. S’il faut répéter l’injection, 
on aura non seulement affaire 4 un malade plus docile, mais 
aussi on aura un résultat plus complet que la premiére fois. Rien 
nempéche de continuer tout autre traitement nécessité par l'état 
du larynx, mais il faut se dire que souvent notre seul role sera de 
débarrasser les malades de leurs terribles souffrances avant la mort. 

LAUTMANN. 


Recherches expérimentales et critiques sur l’action de la lumiére 
solaire, des rayons X et des vapeurs mercurielles sur la laryn- 
gite tuberculeuse du cobaye, par Briinincs et ALBRecat (Zeilschr. 
f. Ohrenheilk., Bd. LX, n°* 3 et 4). 


Ces recherches ont été déja publiées en partie lors de la réunion 
de la Société des laryngologistes allemands en 1909. On trouvera 
dans les Annales la relation de cette communication importante. 
Dans le nouveau travail que les auteurs consacrent a ces recherches 
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du plus haut intérét pratique, on trouvera des renseignementssur 
la facon dont il faut instituer ces expériences, qui nous paraissent 
devoir étre étudiées par les nombreux laryngologistes qui essayent 
les différents procédés de photothérapie dans la laryngite tubercu- 
leuse. Rappelons seulement pour mémoire que, dans les expériences 
de nos auteurs, seuls les rayons X se sont montrés réellement 
actifs, tandis que l’héliothérapie, tant vantée par quelques auteurs, 
la lampe de Kromayer et la lampe Uviole (les deux basées sur le 
principe des vapeurs mercurielles incandescentes), trés actives dans 
le lupus entre les mains des dermatologistes, ont échoué chez nos 
deux auteurs. LAUTMANN. 


Du traitement dela syphilis des voies respiratoires supérieures 
par l’arséno-benzol, par M. O. Gourvitcu (Ejemiesjatchnik 
ouchnich bolezney, oct. 1910). — Un cas de syphilis des amyg- 
dales traité par le « 606 », par 0. N. Cunanpacnovski (ibid.). 


Gourvitch a.traité en tout par l'arséno-benzol 80 cas, dont 
19 étaient atteints de lésions de la muqueuse des voies respiratoires 
supérieures. Sur ce dernier nombre, dans 10 cas, les lésions syphili- 
liques des muqueuses s'accompagnaient de manifestations cutanées, 
dans les 9 autres les lésions des voies aériennes étaient la seule 
manifestation de l’affeclion ; quatre fois le processus était localisé 
aux fosses nasales et cing fois aux cavités buccale, pharyngée et 
naso-pharyngée. Dans tous ces cas, ona pu, avec l’exactitude d'une 
expérience, constater laction puissante de l’arséno-benzol; ainsi, 
dans 5 cas de syphilides récentes de la langue et des amygdales, 
celles-ci disparurent dans Vespace de deux 4 neuf jours. Dans 
3 cas de syphilis maligne avec lésions destructives de la luette et 
des amygdales, les ulcérations se cicatrisérent au bout de sept jours. 
Dans 2 cas, des plaques muqueuses de la langue et des amyg- 
dales quin’avaient pas cédé au traitement mercuriel suivi pendant 
trois mois ont disparu dans l’espace d’une semaine. Dans un cas de 
papules de lalangue ayant récidivé pendant six ans, la cicatrisation 
a été obtenue dans l’espace desixjours. Dans 4 cas de syphilis ter- 
tiaire du nez accompagnée de perforation dela cloison, de douleurs 
et de fétidité, le processus s'est atténué le lendemain de V’injection 
et, quinze jours plus tard, un des malades élimina un séquestre, et 
i’on vit se former une surface cicatricielle. 

Dans un cas de coryza syphilitique chez un enfant de cing mois 
avec des papules sur les lévres, le coryza et la sécrélion nasale dis- 
parurent le deuxiéme jour, et les papules se résorbérent le septiéme 
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jour. Dans un cas ot une ulcération gourmeuse avait détruit Ja 
moitié du voile et la luette, la cicatrisation a été obtenue dans 
lespace de dix-sept jours. Enfin, dans le dernier cas, avec catarrhe 
bronchique et lésion du sommet gauche, aprés une injection d’ar- 
séno-benzol, les papules sur les amygdales ct la langue disparurent 
le cinquiéme jour, et l'éruption maculo-papuleuse sur la peau au 
bout de quinze jours. Ce malade, jusque-la hospitalisé, fébricitait 
depuis deux mois, était trés faible et pouvail & peine se tenir sur 
ses jambes. Deux semaines plus tard les phénoménes apexiens 
s'élaient amendés, et Pétat général était suffisamment bon pour 
que le patient eut pu quitter hopital. 

Le cas rapporté par Chnarbachovski concerne un homme marié 
qui avait eu des accidents syphilitiques huit ans auparavant pour 
lesquels il avail suivi un traitement régulier pendant trois ans. Le 
malade vint consulter auteur pour de la dysphagie et une géne 
de la respiration datant de plus d’un mois et occasionnées par une 
tuméfaction considérable des amygdales. A l’examen celles-ci ont 
été trouvées enflammées, tuméfiées et douloureuses ; la tonsille 
droite le siége d'une ulcération profonde ; la luette et les 
parties voisines du voile étaient cedematiées et rouges. Adénites 
mulliples. Nombreuses croutes dans la téte, légére éruption papu- 
leuse sur les téguments. Une série de trente frictions mercurielles 
n’ont produit aucun résultat. L’auteur pratiqua alors une injection 
de6 centimétres cubes de 606. Le malade passa une nuit trésagitée, se 
plaignit d’une constriction dans la région cardiaque. Le lendemain le 
malade se sentit mieux, la déglutition était devenue indolore, les 
amygdales paraissaient moins volumineuses. Deux jours aprés 
l'injection, les ganglions étaient 4 peine perceptibles ala palpation ; 
les amygdales avaientleur aspect et leur volume presque normaux, 
les crotites de Ja téte et les papules avaient disparu. L’état général 
du malade était excellent. Trivas. 


Cas de tumeur amyloide du larynx, par Swersewski. (Ejemiesjat-_ 
chnik ouchnich bolezney, n° 4, avril 1910). 


Ils’agit d’un homme de 47 ans, admis 4 ’hopital pourune hernie, 
mais dont l’aphonie et une dyspnée marquée pendant la marche 
attirérent aussitot attention. Le début de ces troubles remontait 
a cing ou six ans : le malade fut pris d'une raucité de la voix qui 
augmenta lentement et graduellement et aboutit 4 une perte pres- 
que compléte de la voix. L’examen laryngoscopique fit constater 
la présence d'une tumeur qui occupait la moitié droite du larynx, 
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dans la région de la bande ventriculaire et de la corde vocale; sa 
partie postérieure, surplombantla corde, avait un aspect nettement 
brillant et des reflets jaune d'or. La mobilité de la moitié droite 
du larynx était considérablement diminuée et les mouvements 
de la région aryténoidienne limités. La corde gauche, normale, 
arrivait au contact de la droite. A Ja phonation, on apercevait dans 
la région sous-glottique une petite tumeur lisse jaunatre et d’aspect 
brillant. Quelques jours aprés, sous l’anesthésie locale, ablation 
d’un assez gros morceau de tumeur qui, macroscopiquement, faisait 
suspecter une néoplasie maligne;. mais l’examen_histologique, 
pratiqué par le P* Viassor, a montré qu'il s’agissait d'un 
amyloide du larynx. Douze jours aprés, l’auteur enleva la plus 
grande partie de ce qui restait encore de la tumeur laryngée. Dés 
ce moment, les examens Jaryngoscopiques répétés permettaient 
dassister & une régression graduelle des restes du néoplasme 
laryngé et de la tumeur sous-glottique a laquelle on avait pas touché 
au cours des interventions antérieures, En méme temps la voix 
devenait moins rauque, la respiration plus libre. Dans l’intervalle, 
le malade a été opéré de sa hernie. Un nouvel examen laryngo- 
scopique fait vingt jours aprés fit constater que les tumeurs laryn- 
gée et sous-glottique avaient presque disparu; la corde vocale 
avait recouvré sa mobilité normale, La voix était devenue claire. 
Quelques jours aprés, le malade quitta ’hdpital, se considérant 
comme guéri. 

L’amyloide des voies respiratoires supérieures et en particulier 
celui du larynx est une affection trés rare. La premiére observa- 
tion ena élé relatée par Burow en 1875 et, depuis cette époque 
jusqu’en 1909, il n’en a été publié que 25 cas, dont 44 du larynx. 
Ajoutons que, dans la plupart de ces cas, le diagnostic a été une 
trouvaille faite sur la table d’autopsie ou au cours de recherches 
anatomo-pathologiques. 

L’étiologie de laffection est encore trés obscure; elle parait étre 
plus fréquente chez ’homme que chez ta femme et s’observe sur- 
tout entre 60 et 70 ans. En ce qui concerne la localisation dans 
les différentes parties de larbre respiratoire, la tumeur amy- 
loide siége le plus souvent dans le larynx; viennent ensuite par 
ordre de fréquence la base de la langue, le pharynx et la trachée. 

Le volume et la forme des tumeurs amyloides sont extrémement 
variables ; dans certains cas, les dimensions de la néoplasie ne 
dépassent pas celles d’un pois ou d'une féve; d’autres fois, elle se 
présente sous forme d'une grosse tumeur s'étendant a tout le 
larynx et 4 la base de la langue ou d’une infiltration diffuse 
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d’épaisseur variable. La surface de l’amyloide est, dans la plupart 
des cas, lisse, légerement mamelonnée, luisante, 4 reflets jaune 
dor. Cette demi-transparence est considérée comme le signe le 
plus constant des tumeurs amyloides. La marche de laffection 
ainsi que les symptomes subjectifs peuvent varier beaucoup en 
raison méme de la diversité des altérations locales dans le larynx. 
Les sensations douloureuses sont rares. Le symptome dominant 
et constantest la raucité de la voix, qui peut aboutir 4 une aphonie 
compléte. En ce qui concerne les troubles respiratoires, la dyspnée 
et la sténose du larynx et de la trachée, ces phénomeénés ne sont a 
craindre que dans les cas de grosses tumeurs et d’infiltrations dif- 
fuses ayant envahi la région sous-glottique ou s’étant propagées a 
la trachée et aux bronches. 

Le diagnostic exact de l’amyloide du larynx est, dans la plupart 
des cas, difficile, parfois méme impossible sans l’examen histolo- 
gique, d’autant plus que l’affection peut étre associée a d'autres 
processus morbides tels que syphilis (cas de Kraus), pachydermie 
ou cancer (cas de Beck et Schvez). 

Le pronostic de la dégénérescence amyloide du larynx est en 
général favorable. L’affection se développe lentement, a peu de 
tendance as’étendre en profondeur et ne détermine pas de troubles 
fonctionnels graves. 

Le traitement de l'amyloide laryngé est exclusivement chirur- 
gical et consiste dans l’ablation des parties de lorgane siége des 
dépots d’amyloide. Les récidives n’ont pas été observées. Mais le 
fait le plus intéressant est la régression spontanée des dépdts 
amyloides sous l’influence du traumatisme opératoire et apres 
leur ablation partielle. Ce phénoméne a été d’ailleurs observé plus 
dune fois par les oculistes dans des cas d’amyloide de la con- 
jonctive. Trivas. 


Ostéomes multiples de la trachée diagnostiqués par la trachéos- 
copie, par Levincer (Miinchn. mediz. Wochenschr., n° 46,1910). 


Un homme de 22 ans se plaint de raucité de la voix depuis long- 
temps. Depuis quelques mois, cette raucité s'est transformée en 
aphonie compléte. La paroi postérieure du pharynx est comme ver- 
nissée, lesbandes ventriculaires sont tuméfiées, les cordes vocales 
bosselées mais fonctionnant bien. La paroi postérieure du larynx, 
les cordes, l’espace sous-glottique sont recouverts de crotites. A 
Pexamen trachéoscopique direct, on voit, dans larégion du earti- 


lage cricoide, deux excroissances pointues, recouvertes de 


274 
Ss 
2 
1 
tga. 
= 
- 
a 
if 
- 
= » 
“a 
3 
“igre 
reo 
; 
= 


272 ANALYSES 


muqueuse. Un peu plus bas dans la trachée siégent deux autres 
tumeurs, dont l’une assez proéminente. La muqueuse de la trachée 
partout lisse. Une partie d’une de ces tumeurs est arrachée avec 
une pince et permet de reconnaitre qu'il s’agit d’un ostéome. 
Levinger, qui n’a vu ce cas que comme consultant, a oublié d’exa- 
miner le nez. Le confrére ayant envoyé le malade a constaté 
lexistence de l’ozéne nasal chez le malade. 

Ceci est trés important, parce que, jusqu’d présent, la grande 
majorité des ostéomes de la trachée ont été trouvés chez des malades 
atteints d’ozéne. Pourtant Levinger ne veut pas voir une relation 
entre ces deux affections. LAUTMANN. 


Un cas de kyste de l’épiglotte, par Girmounski (Ejemiesjatchnik 
ouchnich bolezney, nov. 1909). 


Les kystes du larynx, bien moins fréquents que les fibromes et 
les papillomes, forment d’aprés Jurasz 4 p. 100 de toutes les 
tumeurs malignes du larynx. Suivant la statistique d’Ulrich, dans 
60 cas ils avaient pour siége l’épiglotte, 50 fois les cordes vocales, 
8 fois les ventricules de Morgagni et 8 fois les aryténoides. Dans 
les 4cas récemment rapportés par Oppikofer et microscopique- 
ment étudiés par lui, les kystes siégeaient sur la face linguale de 
Pépiglotte. 

Le cas relalé par l’auteur tire son intérét aussi bien de l’étiologie 
que de l’évolution de l’affection: les phénoménes provoqués par la 
tumeur épiglottique avaient donné lieu a des erreurs de diagnostic 
non seulement de la part de praticiens généraux, mais encore de 
laryngologistes. 

Le malade, dgé de 30 ans, s'est engoué, trois ans auparavant, 
d'une aréte de poisson, 4 la suite de quoi il eut pendant plusieurs 

, jours des crachats hémoptoiques. Deux ans aprés il fut subitement 
pris de violentes douleurs dans le coté gauche de la gorge, accom- 
pagnées d’expectorations sanguinolentes. Quelque temps aprés, 
récidive des mémes phénoménes. Des laryngologistes consultés 
ont porté des diagnostics différents (eedéme du larynx, tuberculose 
latente, elc.). 

L’auteur vit le malade pour la premiére fois en avril 1909. 
L’examen laryngoscopique a fait constater entre la face antérieure 
‘de l’épiglotte et la base de la langue l’existence d'une tumeur 
franchement mobile et altachée par un court pédicule a la face 
linguale de lopercule laryngé, plus prés deson bord gauche. Sauf, 
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de temps & autre, une légére géne a la déglutition, latumeur ne 
provoquait aucune sensation désagréable. é 

Aprés anesthésie 4 la cocaine, la tumeur a été enlevée & l’anse [ 
froide. L’hémorragie a été peu importante. La tumeur mesurait 
2 centimétres de long sur 1 cenlimétre de large; elle était lisse et 
de consistance molle et élastique. Sa nature kystique, déja visible 
macroscopiquement, a été confirmée par examen microscopique. 
Il s’agissait d’un kyste épidermoide. 

TRIVAS. 


Remarques sur la paralysie centrale des muscles du larynx et 
sur la loi de Rosenbach-Sémon, par Grasower (Archiv f. Laryn- 
gol., Bd. XXIII, ne 4). 


Sémon a étendu la valeur de sa loi aussi aux paralysies d’ori- 
gine centrale. Contre cette généralisation, Koerner a pris position 
dans plusieurs articles. Grabower trouve que Keerner a tort en 
refusant, si catégoriquement qu'il l’a fait, application de la loi de 
Sémon aussi aux paralysies d’origine centrale. Rien ne plaide pour 
le moment contre la possibilité d'une vulnérabilité plus grande de 
la partie centrale des nerfs se rendant au posticus. On pourrait 
ajouter que rien non plus ne démontre cette vulnérabilité parti- 
culiére. LAUTMANN. 


L’opinion de 0. Korner sur la question du récurrent, par — 
Kutrner (ibidem). 


De son cdté, Kuttner fait la critique des arguments que Korner = 
éléve contre l’extension de Ja loi de Sémon aux paralysies cen- 
trales du récurrent. Il parait inutile de rapporter toute cette cri- 
tique. Qu’il suffise de dire que Kuttner n’accepte aucun des argu- 
ments avancés par Kérner. Pour le moment, lopinion de Kuttner 
est qu’a Pheure actuelle il existe de nombreux cas qui plaident __ 
pour Sémon, beaucoup qui sont douteux, mais pas un qu’on puisse 
lui opposer sans critique jusqu’a ce que ce cas soit trouvé, el ilpeut 5 
se trouver que demain la loi de Sémon garde sa valeur intégrale. 

LAUTMANN. 


Cordectomie pour paralysie bilatérale des dilatateurs du larynx, : 
par GieirsMANN (Arch. f. Laryngol., Bd. XXIII, no 4). 


La cordectomie, ¢’est-d-dire excision des deux cordes vocales, 
est une opération qui n’a qu'une seule indication : la paralysie — 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N93, 1941. 
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Gleitsmann personne n’ait exéculé cette opération, car les deux 
cas de O’Dwyer et de Hope ne consistaient pas en excision totale 
des deux cordes vocales, et les expériences de Citelli ont été faites 
- sur des chiens. Fraenkel a émis, il y a longtemps, l’opinion qu'une 
tele opération serait vouée a un échec parce que les deux cordes 
vocales ne tarderaient pas 4 régénérer. Cette opinion pessimiste 
2 n’a pas empéché Gleitsmann de tenter cette opération sur un 
4 garcon de 16 ans qui, atteint de paralysie bilatérale des dilatateurs, 
a du étre trachéotomisé. 
Le malade avait subi par accident l’action d’un courant de 
200 volts, et il est probable que la paralysie était due a cet acci- 
dent. 

Comme la paralysie paraissait inguérissable (pourquoi?), le ma- 
ly lade, se yoyant condamné 4 porter la canule trachéale toute sa 
vie, a accepté l’opération proposée par Gleitsmann. 

Gleitsmann dit que l’opération a été faite avec les précautions 
—usitées dans la laryngotomie. L’excision des deux cordes vocales 
~avee la curette double de Griinwad n’offrait pas de difficulté; la 
commissure antérieure a élé soigneusement excisée, et une partie 
de Yapophyse vocale a élé sacrifiée. La canule trachéale a été 
- enlevée au bout de quelques jours. Le malade s'est rapidement 
 rétabli et a méme gagné une voix bien distincte grace a laction 
supplémentaire des bandelettes. 
ah Cet état excellent a duré trois semaines, quand de nouveau de 
_ la dyspnée est apparue, due a des granulations poussées au niveau 
_ des cordes excisées. Par voie endolaryngée, cetle récidive a été 
a. — enlevée, el le malade allait encore bien pendant cing jours, quand 
brusquement il est mort, comme lautopsie démontré, d'une 
pneumonie foudroyante. LAUTMANN. 


L'inflammation rhumatismale isolée de l’articulation crico- 
aryténoidienne, par Bruck (Arch. f. Laryngol., Bd. n° 3). 


Pour mieux faire comprendre la symptomatologie de cette 
affection relativement rare, nous voulons dabord reproduire 
Pobservation typique suivante. 

Une couturiére de 20 ans tombe malade avec fiévre, raucité de 

~ la voix et dysphagie localisée surtout & gauche. Un médecin con- 
sulté constate une laryngite. Comme tous les symptomes augmen- 
tent et que le malade a encore 4 souffrir d'une violente dyspnée 
_ dans Ja position horizontale, elle s'adresse 4 Bruck, qui, quinze jours 


_ bilatérale et inguérissable des dilatateurs. I] est étonnant qu’avant 
be 
a 
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aprés le début del’affection, ne constate rien de particulier dans le 
pharynx; la pression sur le larynx est douloureuse; 4 gauche, la 
muqueuse de la région crico-aryténoide est rouge et tuméfiée; la 
corde gauche, autrement normale, est fixée dans la positiom cada- 
vérique. Le reste est normal. La guérison compléte se fait lente- 
ment au bout d’un mois. Le diagnostic posé a été celui de rhuma- 
tisme isolé de l’articulation crico-aryténoide. 

Il nous parait inutile de reproduire toutes les raisons que Bruck 
avance pour prouver la possibilité d’un rhumatisme mono-articu- 
laire. Bien plus intéressant est de comparer la symptomatologie 
qu’offre ce cas avec celle décrite par Grinwald dans 5 cas purs 
de synovite crico-aryténoidienne aigué. Dans les cas de Grinwald, 
on pouvait constater : 1° une sensation désagréable particuliére a 
la déglutition et & la pression; 2° une crépitation qu’on pourrait — 
sentir et entendre a la pression; 3° sensation subjective pénible 
dans la position horizontale, mouvements du cartilage aryténoide — 
en dedans a la pression et enfin sensibilité circonscrite au passage — 
d'une sonde dans l’eesophage. On avouera qu'une telle symptoma- 
tologie sera rarement suffisante pour permettre le diagnostic de 
synovite crico-aryténoidienne. La suppression de la fonction de 
articulation, c’est-a-dire !immobilité de la corde vocale corres- 
pondante, est un symptome trés important et permettra le dia- | 
gnostic. Malheureusement il peut manquer. D’un autre cété, sicette 
immobilité de la corde vocale existe, elle peut encore persister = 


aprés disparition de tout symptome inflammatoire dans la région 
de larticulation et offrir quelques difficultés au diagnostic, en = 


l’absence de tout détail anamnestique. LAUTMANN. 


Sur la thérapie endobronchique, par Erunaim (Berlin. klinische — 
Wochenschr., n°* 27-28, 1910). 


La découverte du laryngoscope a fait naitre la thérapie endo- 
laryngée. La découverte du bronchoscope fera naitre le traitement —__ 
local des affections bronchiques et peut étre pulmonaires. Nous 
nous trouvons tout au début de cette ére, et les essais d’Ephraim ; 
frayent, on le verra au cours de cette analyse, déja un beau chemin 
dans cette terre inconnue. 

Jusqu’a présent le traitement local des affections bronchiques 
consistait en inhalations et en injections de médicaments liquides. 

La plupart des médecins qui employaient ces méthodes 1étaient 
pas dupes de leur efficacité, et le controle, facile aujourd’ hui grace 
a examen bronchoscopique, montre que l’inhalation est a peu prés 
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sans action sur les parties situées au-dessous du larynx et que 

Vinjection des liquides a travers la glotte touchera, dans les meil- 

leures conditions, une partie de la paroi antérieure de la trachée 

et coylera le long de cette paroi, le plus souvent dans la bronche 
droite et exceptionnellement dans la bronche gauche, d’ou peut- 
étre une partie du lobe inférieur du poumon sera touchée par le 
médicament. L’introduction d'un tube dans les bronches, proposée 
déja en 1838, ne changera rien & ce résultat. Il est étonnant, dit 

Ephraim, qu’on n’ait pas songé & une pulvérisation intratrachéale, 

quoique, ainsi que des expériences faites par Ephraim sur trois 

malades le montrent, cette pulvérisation intratrachéale n’ait pas 
non plus grand avantage sur les autres modes de traitement, la 

? pulvérisation pourtant permet d’atteindre toute la trachée et la 

el bronche droite dans toute son étendue et est recommandable si 

la maladie ne s‘étend pas au dela. 

z, Grace & une instrumentation spéciale, Ephraim croit pouvoir 
étendre l’application du spray intrabronchique au dela de la _ 
bronche droite et surtout faire arriver le médicament dans le lobe 
supérieur. Celle application peut se faire sous le contrdéle de la vue, 
ou, 4 défaut d'une compétence suflisante des procédés endosco- 
piques, grace 4 l’instrument spécial construit par Hertel (Breslau, 

- Weindenstrasse) sur les indications d’Ephraim. 


Pour nous laryngologistes, les méthodes endoscopiques consti- 
4 _ tueront le proc édé de choix, et il est intéressant de connaitre les 
yésultats qu’a obtenus Ephraim par les procédés endoscopiques. Un 


ie: cas de bronchiectasie, trés amélioré par lui aprés aspiration du pus 
et introduction de différents médicaments, montre déja ce qu’on 
peut obtenir dans un cas favorable. Plus intéressante est l’action 
dela bronchoscopie dans le traitement de la bronchite chronique 
et dans |’asthme. 

Si, pour la bronchoscopie, on évite l'emploi des substances ané- 
-miantes, cocaine, adrénaline, on verra que la lumiére des ramifi- 


qu'une rétention de la séerétion peut étre occasionnée 
2 par le gonflement de la muqueuse, Ephraim a fait, dans un but 
___ curatif, un spray intrabronchique d’adrénaline au 10 p. 100 addi- 
Pe —— tionné d'un peu de novocaine a 2 p. 100. Dans 14 cas sur 19, une 
_ seule application a été suivie du plus heureux effet : trois 4 douze 
heures aprés la séance, il y a eu expectoration abondante, et a la 
tous les ont disparu. 
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Bien plus intéressants sont les résultats obtenus dans l’asthme. _ 
Quant aux difficultés de l’examen, elles ne sont pas plus grandes _ 
chez les asthmatiques que chez les autres malades. Méme pendant 
Vaccés, l’examen réussit assez facilement. Cet examen pendant 
Yaceés ne révéle pour ainsi dire aucune Ilésion pathologique ; 
exceptionnellement on verra, en dehors des crises, les traces d’un 
catarrhe. Ces résultats confirment la base de toutes les théories — 
sur l’asthme, d’aprés lesquelles les phénoménes pathologiques se 
produisent dans les bronchioles, laissant absolument intactes les 
grandes voies respiratoires. 

Tous les cas d’asthme, et leur nombre atteint le chiffre respec- 
table de 53 cas, ont été soignés par la pulvérisation endobron- 
chique, avec le pulvérisateur d’Ephraim et la solution d’adrénaline 
sus-mentionnée. Les résultats obtenus sont les suivants: 24 cas 
ont été soulagés, pour un temps variant entre quelques semaines 
et quelques mois d’une affection qui, chez quelques-uns, avait ee 
résisté pendant des années a toutes les médications. Chez 44 eutres 
le résullat a été également bon, mais les séances de pulvérisations 
endobronchiques on du étre répétées. Les autres cas ont également - 
été favorablement influencés, sauf 7 cas ot le traitement a échoué 
peut-étre parce que les malades, soignés tous 4 la policlinique, ae 
été perdus de vue. Il est trés difficile de savoir 4 quoi est due | 
l'amélioration constatée. On a dit que, dans l’asthme, tous les 
remédes sont bons. On aurait tort de croire que c’est l’action 
suggestive du traitement qui puisse étre retenue. De méme, il n’est 
pas probable, d’aprés Ephraim, que ce soit l’excitation mécanique ay 
des parois bronchiques qui constitue le facteur principal dans 
Vamélioration. Ephraim croit volontiers que cet effet heureux ~ 
di a l’action médicamenteuse et surtout au facteur anesthésiant 
de la solution novocaine-adrénaline employée. Cette explication 
est trés hypothétique, ce qui est sans importance en présence de la ~ 
réalité des faits avancés par Ephraim. Nul doute qu’a l'avenir nous — ty 
ne nous contenterons plus de faire une cautérisationsurle septum = 
des asthmatiques et que nous essayerons de porter le reméde aussi s 
prés que possible du lieu ou siége le mal. LAUTMANN. 


Contribution 4 la technique de la bronchoscopie supérieure, par 
Epuraim (Archiv f. Laryngol., Bd. XXIII, ne 47). 


- Quoique la technique de la bronchoscopie soit, 4 ’heure actuelle, 
__ régiée dans les moindres détails, il nous parait intéressant d’indi- 
egg points de la technique spéciale 4 Ephraim. Aprés avoir 
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anesthésié le larynx avec le tampon imbibé de l’anesthésique que 
nous mentionnons tout a l'heure, Ephraim remplace, pour I’anes- 
thésie de la trachée, le tampon par un pulvérisateur qu'il introduit, 
_ sous le controle du miroir, 4 travers la glotie dans la trachée. 

Ephraim a indiqué un pulvérisateur spécial qui permet d’anesthé- 
sier endeux ou trois secondes toute la trachée jusque dans les grandes 
a bronches. Le pulvérisateur (chez Hertl-Breslau, Weidenstrasse) 
nous parait trés pratique et certainement plus commode que le 
tampon a longue tige qu'il a fallu jusqu’a présent introduire 
- daprés le procédé de Brinings. Ephraim a indiqué aussi une modi- 
* - fication du pulvérisateur de Fischer, pour anesthésier les bronches, 
qui nous parait également plus pratique et surtout plus solide a 
cause de la fermeture. Le pulvérisateur d’Ephraim ayant un bout 
gouple permet d’entrer dans la bronche gauche. 

Quant a la solution anesthésiante, il faut faire remarquer que 
at 3 Ephraim nese sert plus de cocaine pour la bronchoscopie. Il anes- 
_ thésie le larynx avec une solution de 20 p. 100 de chlorhydrate 
dalypine; deux ou trois badigeonnages suffisent. Exceptionnelle- 
ment il faut encore badigeonner une fois avec la cocaine a 
20 p. 100. L’anesthésie du larynx obtenue, on continue par le 
spray ala novocaine 4 10 p. 100 additionnée d’adrénaline, 4 42 cen- 
timétres cubes de cette solution suffisant. Deux ou trois minutes 
 aprés la pulvérisation, le tube peut étre introduit. Les parties pro- 
fondes seront anesthésiées par la méme solution de novocaine. I] 
ne faut pas craindre d’introduire la novocaine dans les bronches, car 
Ephraim est allé jusqu’a 0,8 de novocaine sans accident. 

LAUTMANN. 


Trois cas de corps étrangers de la trachée extraits par la tra- 
chéotomie, par PourcnKkovski (de Vladivostok) (Vratchebnaja 
Gazeta, n° 25, 1910). 


Dans les deux premiers cas, il s'agissait d’enfants de six ou sept 
ans, ayant aspiré, en jouant, un une petite roue dentelée de montre, 
et l’autre une agrafe. 

Le troisiéme cas avait trait & un soldat de 36 ans, qui, pendant 
la guerre russo-japonaise, avait été évacué sur lhopital militaire 
de Kharbine pour des troubles généraux et locaux graves ayant 
laissé soupconner le croup ou un érysipéle du larynx. A l’admis- 
sion, larynx et trachée douloureux a la pression. A l’examen 
laryngoscopique, on trouva les cordes et les bandes ventriculaire 
fortement infiltrées et cedématiées; leurs mouvements légérement 


‘ 4 i 
278 
Fa, 
er 
4 
3 


ANALYSES 

altérés. Dimensions de la fente glottique trés diminuées. Voix 
rauque. Le lendemain, tous les symptomes s’aggravérent : dys- 
pepsie, cyanose, aphonie complete. 

Trachéotomie sous l’anesthésie de Schleich. Au moment d’in- 
sérer la canule, le malade eut un violent accés de toux, au cours 
duquel une graine de tournesol fut expulsée par la plaie trachéale. 
En raison des phénoménes inflammatoires considérables, la canule 
a été laissée en place pendant quelques jours. Le malade quitta 
'hopital douze jours aprés l’opération, complétement guéri. 

L’intérét de ce cas réside surtout dans ce fait que la trachéoto- 
mie avait été pratiquée de crainte d'une mort par asphyxie a la 
suite de l’cedeme trés prononcé des cordes vocales et des parties 
voisines. La présence du corps étranger dont la constatation fut 
une surprise n’a jamais occasionné au malade le moindre trouble; 
iln’a pu fournir & son sujet aucun renseignement. Comme le tour- 
nesol ne pousse ni dans la Sibérie orientale, ni en Mandchourie, il 
faut admettre que l’accident eut lieu, a l’insu du malade, a l’époque 
ou celui-ci se trouvait encore dans son pays (Russie d'Europe), 
c’est-a-dire un an et demi ou deux ans avant son départ pour la 
guerre. 

Trivas. 


Un cas de corps étranger ayant séjourné trois ans dans la 
bronche droite, par (Vratchebnaja Gazeta, n° 3, 1910). 


Il s'agit d'un homme admis le 10 avril 1908 a la clinique du | 
P* Sirotinine pour des symptémes généraux graves : fiévre 
élevée (402), faiblesse générale, toux et douleurs dans le coté droit 
du thorax. Le début de l’affection remontait a une dizaine de 
jours. L’interrogatoire ne releva rien de particulier dans les anté- ; 
cédents, sauf que le malade toussait depuis plusieurs années et que, 
six mois auparayant, il avait eu une congestion pulmonaire droite 
dont il guérit d’ailleurs rapidement. En se basant sur les signes 
fournis par l’auscultation et la percussion, on porta le diagnostic de 
pleuro-pneumonie, avec léger exsudat de liquide dans la cavité _ 
pleurale droite. Malgré le traitement, l'état du) malade resta 

stationnaire pendant les sept premiers jours qui suivirent son — 
entrée a hdpital. Dans la matinée du huitiéme, il fut subitement 
pris d’une vive douleur sous la troisiéme cote droite, au point ou 
celle-ci s’'articule avec le sternum (région correspondant a l’émer- 
gence de la bronche droite de la trachée) et d'une toux convulsive — 
et paroxystique ; dans un de ces accés de toux, il expulsa une aréte | 
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d’esturgeon, de forme oblongue, de l’épaisseur d’une allumette et 
large comme la derniére phalange doigt auriculaire d’adulte; 
en méme temps que l’aréte, a été rejetée une peau qui était 
dy tissu granuleux représentant la capsule du corps étranger. 

Interrogé a nouveau, le malade raconta que, trois ans auparavant, 
— if avait failli, pendant le repas, s’étrangler avec une aréte d’estur- 
geon. L’accident s’accompagnait d'une violente toux convulsive, 
trois heures durant, et d'une douleuraigué auniveau de la troisiéme 
articulation sterno-costale droite. Pendant plus d’un an, il avait 
souffert d’une toux continue; il eut méme plusieurs hémoptysies 
tres abondantes. Tous les médecins qu'il avait consultés au sujet de 
la présence probable du corps étranger qu'il sentait dans sa poitrine 
en niaient la possibilité et le soignaient pour de l’emphyséme pul- 
monaire avee bronchite chronique. Cependant la toux et la dou- 
leur, aprés avoir persisté encore un certain temps, s amendaient peu 
peu et finalement disparurent complélement jusqu’au jour otis ’est 
déclarée sa maladie actuelle. 

Un examen bronchoscopique, fait quelques jours aprés, a relevé 
sur la paroi médiane et sur un tiers de sa longueur un espace en 
forme de faux rempli de tissu granuleux. Cet espace était, a n’en 
pas douter, lendroit oti, pendant trois ans, était logé le corps 
étranger; anatomiquement son siége correspondait au point de 
division de la bronche droite en trois ramifications plus petites. 
Les phénoménes pleuro-pulmonaires disparurent lentement, et le 
malade quitta 'hopital quarante jours aprés son admission. 

On ne trouve dans la science médicale que trés peu de cas oun 
silong séjour d'un corps étranger dans les bronches se soit terminé 
favorablement par une expulsion spontanée. T.-W. Clarke et 
D. Marine (The Amer. Journ. of the med. Sc., mars 1906), qui se 
sont livrés & ce sujet & des recherches bibliographiques, signalent 
en tout5 cas, oti le corps étranger, aprés avoir longtemps séjourné 
dans la bronche, avait été rejeté dans un acces de toux. De ces 
5 cas, un seul a guéri; les 4 autres se sont terminés par la mort 
& la suite de la formation d’un abcés du poumon. 

TRIVAS. 


Extraction d’un corps étranger du poumon, par (Miinchn. 
mediz. Wochenschr., n° 45, 1910). 


Comment n’a-t-on pas fait le diagnostic exact de corps étranger 
dans ce cas que nous allons analyser? L’habitude que nous avons 
de tenir peu de compte des renseignements donnés par les parents 
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“nous encore faire des faux diagnostics. Une fillette 


expectorations prenaient une mauvaise odeur et montraient | 
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6 ans jouait avec un clou quelle a trouvé parmi ses jouets. Elle a. 
pris ce clou dans la bouche et l’a brusquement avalé. Elle n’a eu 
ni douleurs, ni autres troubles, mais raconte le fait 4 sa mére, qui 
la conduit chez le médecin. Celui-ci prescrit un régime par les 
purées, le repos au lit et fait pendant quatre semaines examiner 
les selles. On ne trouve rien, et le médecin dit que le corps étran- a 
ger aura disparu sans remarqué. 
Pendant ce temps, l'enfant a fait une bronchite trés violente qui 
s'est transformée en pneumonie avec pleurésie. A la suite de cette * 


vers six heures, une température de 44°. Entre temps un professeur | ors 
de la Faculté, consulté et informé par la mére du début de la ma- ae 
ladie, niait toute possibilité de relation entre la maladie etleclou — 
avalé. L’enfant continuait pendant plusieurs mois 4 présenter une 
fi¢vre de 38°. Un an aprés l’accident, l'enfant fait une fiévre typhoide— 

et garde aprés cette fiévre une toux avec expectorations. Aprés — 
guérison, l'enfant est examinée aux rayons X. On trouve a droite — 
un poumon sain, et on diagnostique 4 gauche l’existence d’une cica- | 
trice pleurale étendue. L’enfant continuait a rester souffrante. Ses _ 


présence de sang. Un spécialiste consulté diagnostique des granu- 
Bon dans ta gorge, cautérise l'enfant pendant cing semaines. Un 
autre médecin consulté ala patience d’écouter le récit de la mére, 
qui, tellement intimidée par les autres médecins déja consultés, 
-wosait méme plus raconter l’accident du clou. Ce dernier méde- 
cin établit enfin la filiation entre le clou aspiré et non pas avalé. 
comme le croyait la mére, et toute la série des maladies qu’a faites 
Tenfant pendant les cing années qui ont suivi l’aeccident. Un nouvel 
examen aux rayons X permet de reconnaitre ala hauteur des 
-sepliéme et huitiéme dorsales l’existence du corps étranger. 
Le reste de Ja publication, faite par un chirurgien, a peu d’inté- 
_rét pour nous. Le corps a été extrait par bronchoscopie inférieure. 
Seidel ne termine pas son article sans faire un chaud appel a tous 
les chirurgiens pour leur recommander de s‘initier 4 la tech- 
nique de la bronchoscopie et de ne pas laisser échapper cette pra 
tique du domaine de la chirurgie générale. 
LAUTMANN. 
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Procédé chirurgical pour arréter l’hémorragie aprés amygda- 
lotomie, par Ler Conen (Archiv f. Laryng., Bd. XXII, n° 3). 


Il nous semble que la statistique des hémorragies graves ou 
mortelles apres amygdalotomie a été beaucoup enrichie en Amé- 
rique, ol la mode de l’amygdalectomie bat son plein. A lire les deux 
observations que rapporte Cohen, on est étonné qu'il ait gardé sa 
faveur & cette méthode, et ceci d’autant plus que les deux hémor- 
ragies formidables se sont produites a distance de quelques semaines 
seulement. Voici, 4 titre de curiosité, une des observations. Un 
homme de 36 ans, haut de 5 pieds, avee une circonférence 
thoracique de 45 pouces, d'un poids de 185 livres (robuste consti- 
tution, dit Cohen, pouvant laisser prévoir une forte hémorragie !) 
a élé opéré & quatre heures de l’aprés-midi sous anesthésie locale. 
Les deux amygdales ont été totalement extirpées de leur capsule 
avec pince et bistouri. Au moment de l’opération, aucune lésion. 
A neuf heures du soir, se produit une formidable hémorragie. Le 
malade est recouché sur le table dopérations, et on voit que l’hé- 
morragie provient des deux fosses tonsillaires. Du coté droit, prés 
du pilier antérieur, une artére lancait son jet jusque vers le cété 
gauche. Ce vaisseau a été saisi et ligaturé. Bientot un autre vais- 
seau de la fosse supra-tonsillaire a du également étre ligaturé. Le 
malade avail & ce moment perdu a peu prés un sixiéme de litre de 
sang, mais lhémorragie n’était pas définitivement arrétée. Une 
autre petite arlére au milieu du pilier postérieur et deux petites 
veines ont du étre ligaturées avant lhémostase définitive. Quant 
au deuxiéme cas rapporté par l’auteur, les hémorragies secondaires 
se répétant pendant quinze jours ont presque failli couter la vie a 
une jeune fille de 23 ans, amygdaiectomisée dans le cabinet méme 
de Cohen. On comprend qu’avec des expériences pareilles l’auteur 
n’opére maintenant les amygdales qu’é lhopital et qu'il juge 


nécessaire l’aide d’assistants experts. at 
LAUTMANN. 
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Contribution a la question de la fonction de l’amygdale, par 
LevinstTEIN (Archiv. f. Laryngol., Bd. XXIII, n° 4). 


ll a été écrit tant de travaux critiques sur cette question qu’on a 
quelque peu d’embarras 4 analyser de nouveau la revue générale 
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que Levinstein a écrite sur ce sujet. Quant a la critique qu'il fait 
subir 4 chaque théorie émise, il nous est également difficile d’y 
voir ce que Levinstein appelle des remarques personnelles. Ainsi, 
par exemple, personne n’admet plus aujourd’hui la théorie ancienne 
de Fabricius ab Aquapendente d’aprés laquelle lamygdale est une 
glande muqueuse, ni celle de Scane Spicers d’aprés laquelle les 
amygdales serviraient 4 résorber les larmes! Quant a la fonction 
hématopioétique des tonsilles, Levinstein l’admet avec tous les 
auteurs modernes, mais, comme eux, ne voit pas 1a leur role prin- 
cipal. 
ll nous semble que Levinstein fait trop bon marché de la théorie | 

qui attribue une sécrétion interne aux amygdales, non pas que nous 
partagions cette opinion, mais on ne peut pas dire que cette théorie — 
n’ait plus cours, sion songe aux derniers travaux del’école italienne. 
La plus grande place est accordée a la critique de la théorie d’aprés 
laquelle les amygdales seraient des organes de défense contre les _ 
infections. On connait toutes les critiques qu’on a faites a cette © 
hypothése ingénieuse due a Briegger et & Gerke. Levinstein 
n’ajoule rien de nouveau aux critiques plusieurs fois déja faites 
aux soi-disant épreuves histologiques expérimentales et cliniques _ 
sur lesquelles elles s’appuient. Il est & peine croyable qu’on puisse 
admetire que homme posséde les amygdales pour contracter plus 
facilement des maladies infectieuses; pourtant c’est ce que dit la — 
théorie infectieuse de Vinslow, Bosworth, etc. Levinstein n’a pas y 
de difficulté & montrer combien on exagére quand on écrit ; The | 
tonsils are a menace to the organisme. Tout fait 4 la findeson 
travail, auteur nous avoue que lui non plus ne sait pas quel est 
le véritable role des amygdales dans l’organisme. Il ne serait pas i 
tout & fait opposé Vidée de Flak, d’aprés lequel les tonsilles ne 
seraient qu'un reste alavique sans utilité pour homme, a peu prés a 
comme le thymus. LAUTMANN. 


Fistule interne du cou combinée avec fistule pré-auriculaire zo 
congénitale bilatérale, par 0. Levinsrein (Archiv f. Laryngol., — 
Bd. XXIII, n° 4). 


nous ne pouvions pas béndlicier de son érudition, et 
ainsi ne pas rappeler, d’aprés les recherches de Levinstein, ni _ 
Vhistorique de cette question, ni les opinions qui, parmi les embry yo-- 
logistes compétents, ont cours sur cette question. Pourtant rien que ~ 
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pour la curiosité nous rappellerons que tout le monde posséde une 
fistule congénitale branchiogéne et que cette fistule se compose 
dune partie de la trompe d’Eustache et de la caisse et constitue 
ainsi une fistule interne incompléte, et une autre fistule qui est le 
conduit externe et qui constitue une fistule externe incomplete. 

Sil existe le foramen Rivini (petite perforation congénitale dans 
la membrane de Schrapnell), !/ homme posséde une fistule branchio- 
géne compléte. Evidemment c’est une opinion purement théorique, 
et la véritable fistule du premier arc branchiogéne est une anomalie 
unique décrite par Virchow. 

Il faut le dire, nous avons peu lhabitude de penser aux ano- 
malies congénitales, d’oi ressort la premiére difficulté de les 
reconnaitre. Quand, comme dans le cas de Levinstein que nous 
allons rapporter, la bilatéralité de la lésion et la multiplicité des 
lésions, la coexistence familiale, l’absence de toute autre cause se 
réunissent, l'ensemble suffira peut-étre pour conduire au diagnostic. 
Voici comment le cas de Levinstein s’est présenté. 

I] s'agit dune jeune femme de 25 ans, quia été prise, ily a 
quatre ans, 4 la suite d'un refroidissement, de maux de gorge avec 
fiévre qui auraient disparu au bout de trois jours. 

Pendant ce temps-la, elle aurait remarqué une rougeur de la 
dimension d’une piéce d'un france au milieu du pilier antérieur, 
dont le milieu aurait laissé sourdre un peu de pus, 

Cet écoulement purulent aurait disparu au bout de huit a dix 
jours. Depuis, ces attaques se seraient répétées plusieurs fois. Enfin, 
depuis quelques mois, la sécrétion purulente serait devenue perma- 
nente. La malade raconte de plus qu'elle a des fistules devant les 
oreilles depuis sa naissance. L’une des fistules s’est mise & suppu- 
rer il y a sept ans et a été opérée sans résultat. L’autre fistule n’a 
jamais suppuré. Un frére de la malade a les mémes fistules qu’elle 
devant les oreilles, et un autre frére ne posséde qu'une seule : 
fistule devant l’oreille. A examen, on trouve deux dépressions 
dans la peau & un quart de centimétre au-devant de l’hélix, 
symétriquement situées des deux cotés. Les deux dépressions sont 
les ouvertures externes des deux fistules borgnes, 1™™,5 de longueur. 

A Vexamen du pharynx, on voit, & 4¢™,5 au-devant du bord 
antérieur du pilier, une ouverture grosse comme une téte d’épingle 
qui, 4 la pression, fait sourdre un peu de pus. On entre par ce 
trou dans un canal de 2 centimétres de long. 

En récapitulant, on voit que la multiplicité des lésions (trois 
fistules), la bilatéralité (deux fistules pré-auriculaires), la coexistence 
familiale, absence de toute cause plaidaient pour la nature 
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congénitale. En supposant absentes les deux fistules pré-auriculaires, 
je diagnostic de l’affection du pilier eut été plus difficile et le 
danger eut été grand de prendre cette fistule pour une suite d’un 
abeés péritonsillaire chronique, ainsi que Ripault en a publié un 
cas. Mais, dans le cas de Ripaullt, la fistule s'est développée a la suite 
d’incisions répétées, tandis que, dans le cas de Levinstein, une 
pareille cause n’existait pas, de sorte que l’absence de toute cause 
peut étre également rangée parmi les symptomes des affections 
Les inflammations aigués de la glande thyroide, par SversEvski 
(Ejemiesjatchnik ouchnich bolesney, mars et avril 1909). 


L’auteur relate 4 cas de thyroidite aigué observés par lui dans 
le cours des trois derniéres années. Ce qui frappe surtout, a 
la lecture de ces observations, c’est la grande ressemblance que ces 
cas offrent entre eux par rapport a l’étiologie de laffection. Dans 
tous les 4 cas, l’inflammation de la glande thyroide s’est dé- 
clarée aussilot aprés une angine; dans le premier et troisiéme, 
Yexamen bactériologique a décelé une injection streptococcique. 
Dans le premier cas, on trouva des streptocoques dans le pus de la 
glande. 

Une affection chronique plus ou moins marquée des voies respi- 
ratoires supérieures a été incontestablement une cause prédis- 
posante; en effet, tous les malades souffraient de coryza chronique, 
de laryngites et d’angines irépétition. En ce qui concerne la locali- 
sation premiére de l’affection, elle siégeait deux fois 4 droite, une 
fois & gauche et une fois sur]’isthme. Les 4 malades, dont 3 femmes 
et 1 homme, étaient respectivement dgés de 46, 24, 9 et 20 ans. La 
durée de l’affection a varié de onze a vingt-huit jours. 

Dans le premier cas seulement l’inflammation a abouti a la for- 
mation d’une collection purulente ; dans les trois autres, il y a eu 
regression des phénomeénes aigus, et la thyroidite s'est terminée par 
résolution. Les complications ont été les suivantes : néphrite aigué 
dans deux cas, rhumatisme articulaire aigu dans un cas et tachy- 
cardie dans un autre. L’auteur attire l’attention sur la disproportion 
qui existait entre les modifications locales relativement peu consi- 
dérables et état général des malades, qui, dés le début de l’affection, 
présentait déja un caractére grave : température élevée, adynamie, 
dyspnée, angoisse, fréquence du pouls, anorexie, sueurs, etc. I] est 
probable que tous ces symptomes graves étaient, en partie, sous 
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la dépendance des troubles occasionnés dans la sécrétion de la glande 
thyroide. 

Les modifications du coté du larynx se sont traduites par de la 
tuméfaction etde la rougeur de la muqueuse, surtout dans la région 
des cartilages aryténoides. Dans 2 cas on a noté une parésie pas- 
sagére du nerf récurrent. 

Le diagnostic de la thyroidite aigué offre parfois des difficultés, 
surtout au début de laffection ; il faudra la différencier d’avec les 
tuméfactions dela glande qu’on observe dans certaines maladies 
infectieuses et particuligrement dans la pneumonie et avec les 
adénites cervicales, lesquelles, par leur situation dansle voisinage 
de la glande, peuvent donner lieu & des erreurs diagnostiques. _ 

TRIVAS. 


Compte rendu de la clinique et de la policlinique d’otologie du 
P: Schwartze, a Halle, par Isemer et GmeinpER (Archiv f. 
Ohrenheilk., Bd. LI, no* 1-2). 


Quand notre spécialité était encore a ses débuts, ces comptes 
rendus de clinique montrant le mouvement de la clientéle, le 
nombre et le genre d’interventions, ete., pouvaient encore avoir 
quelque intérét. Aujourd’hui ot: notre spécialité n’a plus besoin de 
montrer quelle répond a un double but scientifique et pratique, 
ces sortes de statistiques deviennent inutiles, et la nouvelle direction 
de l’Archiv fiir Ohrenheilkunde, ou, jusqu’a présent, la plupart de 
ces statistiques ont été publiées, a bien fait de déclarer qu’elle ne 
les publiera plus. Pourtant il serait dommage que cet ostracisme 
frappal une statistique comme celle dont nous voulons analyser ici 
une partie, ayant trait & quelques cas intéressants et permettant de 
tirer des conclusions utiles pour la pratique. 

En premier lieu, nous youlons rapporter iei l’observation d’un 
garcon de 15 ans qui nous permetitra de montrer que l’évolution 
dun abcés cérébral se fait bien plus vite qu’on ne le croit généra- 
lement. De plus ce cas nous permettra de voir comment, dans un 
cas typique, le diagnostic peut se faire méme si l’abcés siége a 
droite. 

Le malade en question était atteint de suppuration binauricu- 
laire depuis l’enfance. Brusquement, le 24 décembre, ilse plaint de 
violente céphalée a droite. [Il passe une mauvaise nuit avec sen- 
sation de grande fiévre. Le lendemain, il y a un seul vomissement 
et doit dans la journée se coucher. Le 26 décembre, de nouveau un 
vomissement avee mauvais état général. L’état ne s’améliore pas, 
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et le 31 décembre le malade est examiné a la clinique de Schwartze. 
On constate une faiblesse générale trés prononcée, mais, & part un 
léger Romberg, aucune manifestation pathologique. Le pouls est 
a 76, régulier; la température 4 36°,7. A la percussion de la téte a 
droite, sensation douloureuse, les mastoidesinsensibles ala pression. 
Le tympan a droite n’existe pas ; 4 sa place, un polype venant de 
Yattique. Dans l’attique, d’autres petiles granulations avec masses 
cholestéatomateuses. A gauche le tympan porte une petite perforation 
centrale; dans le conduit, un peu de sécrétion. Le 2 janvier 1909, 
la température le matin est de 36°,9; le pouls est 4 60. On fait un 
évidement classique qui permet d’enlever un cholestéatome. La 
dure-mére est découverte au niveau du tegmen antri et trouvée 
recouverte de granulations. Les deux jours suivants, latempérature _ 
reste normale, le pouls constamment 4 62°. 

L’état général du malade est mauvais. Le 7 janvier le malade, mon- 
trant toujours une tendance au sommeil, mais ayant gardé son 
entiére connaissance, a de nouveau un vomissement spontané. On 
constate une faiblesse marquée dans lajambe gauche et une faiblesse 
nette, quoique moins marquée, dans le bras gauche. Les deux papilles 
sont suppriméeset présentent nettement l’aspect de l’cedeme papil- 
laire. Le pouls est & 40° ; la température est normale. La ponction 
lombaire donne un liquide clair sous haute pression. Aucun doute — 
n’était possible. A lexclusion de toute autre complication, il s’a- 
gissait dans ce cas d'un abcés du lobe temporal droit. On fait une 
trépanation, a travers la squame, directement sur la région présu- 
mée de l’abcés, et on vide un grand verre de pus. Malgré une | 
hernie cérébrale survenue dans la suite, l'enfant a guéri. ; 

Entre l’apparition du premier symptome de l’affection endocra- — 
nienne (le 24 décembre) et la constatation nette de l’abcés, il s’est 
écoulé une quinzaine de jours; mais il est certain qu’au moment de —— 
la trépanation de loreille moyenne l’abcés existait déja, ce 
mettrait & peine 4 une semaine la durée de l’évolution d’un abcés. — 
Remarquons aussi que louverture de l’abcés a été faite en dehors te 
de la voie par loreille moyenne. rs 

Acotéde cette observation, reproduisons briévement l’observation 
suivante pour montrer combien une — = étre latente et 


l’'a jamais géné, surtout depuis une pe srforation, del’ apo- 
physe mastoide survenue a l’Age de 12 ans. Depuis quelque temps, le 
malade avail consulté pour de la céphalée, pourdelinsomnie et de | 


Vinappétenc e. Aucun autre symptome n’était décelable chez ce 
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malade. Examinéala clinique,lemalade présente de la fiévre, 38°,2. 
Loreille droite suppure, et cette suppuration parait provenir de 
lattique. Le malade ne voulait pas prendrele lit, jouait aux cartes, 
fumait. Le soir, la température est & 40°,5. Le lendemain le sen- 
sorium est complétement troublé. Une ponction lombaire raméne 
un liquide trouble reconnu plus tard stérile. Le jour suivant, le 
malade meurt. A lautopsie, on trouve un vaste abcés intradural, 
une méningite des plus prononcée de la base et de la convexité, 
une thrombose du sinus latéral, toutes lésions qui se sont dévelop- 
pées chez un malade qui allait et venait, et qui, trois jours avant 
sa mort, ne se croyait pas encore gravement malade. 

Dans le diagnostic si difficile de l'abcés du cerveau, il est certain 
que les troubles aphasiques sont de la plus haute importance, mais 
ils demandent une trés grande netteté dans leur expression pour 
étre ulilisables. Ainsiun malade de 18 ans, olorrhéique depuis long- 
temps, présente au premier examen les symptOmes suivants: état 
général mauvais, pas de nystagmus, pas de Romberg; tempéra- 
ture, 39°; pouls, 94. Pas d’autres troublessomatiques. Au point de vue 
psychique, les réponses sont lentes, des mots manquent, mais le 
malade peut répéter des mots prononcés et, aprés réflexion, trouve 
aussi les mots qui lui manquent. On a fait, sur ces données, le 
diagnostic d’abcés du lobe temporal controuvé a Vautopsie. On 
trouve & l’autopsie un abcés du cervelet pour lequel manquait 
tous les symptomes, ni céphalée, ni ataxie, ni nystagmus. Quant 
aux troubles aphasiques, ils étaient plutot les troubles dus 4 une 
paresse cérébrale. 

ll yades erreurs qu'il parait inévitable de faire. La plus commune, 
c’est de méconnaitre une granulie quand elle se développe chez un 
jeune enfant otorrhéique. Ces erreurs sont d’autant plus faciles 
que l’otite elle-méme peut étre de nature tuberculeuse. Il est pro- 
blématique de croire qu'un évidement exécuté dansces conditions, 
quoique mal a propos, soit indifférent et au contraire méme favo- 
rable au patient. Si méme, comme dans l’observation rapportée, 
la céphalée disparait, il ne parait pas indiqué de recommander 
lopération dans ces conditions. 

Le diagnostic d’abcés extradural en est certainement un qui 
demande une grande expérience de la part du médecin. Une cépha- 
lée violente sans rémittence empéchant le sommeil, ne cédant a 
aucun moyen jointe 4 un état dyspeptique chez un otorrhéique, carac- 
térise bien cet abcés extradural. L’observation rapportée prouve 
que ce diagnostic est tres difficile & faire et que la méningite peut 
coexister malgré un liquide cérébro-spinal amicrobien et stérile. 
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Enfin, pour compléterlaliste des erreurs possibles, mentioanons 
aussi l’observation d’un gacon de 9 ans chez lequel des phénoménés 
méningitiques ont été mis sur la compte dune otite, yandis que 
enfant était atteint d'une bronchopaeumonie, 

Les3 cassuivants ne sont pas malheureusement publiés in extenso 
malgré le grand intérét didactique qu’ils offrent. Homme de38 ans, 
mort de méningite 4 la suite d’une sinusite ethmoidale; femme 
de 49 ans atteinte de mastoidite, trailée d’aprés Bier et morte de 
pyémie, et enfin labyrinthite 4 droite chez un homme de 30 ans, 


atteint d’otorrhée bilatérale. LAUTMANN. 


Nous avons le plaisir d'annoneer aux jecteurs des Annales l'élection — 
du P* Laxxois comme membre ecorrespondant de lAcadémie de 
médecine. 

Le privat-docent Koscurer et le médecin-major Bina. ont regu a Vienne 
je titre de professeur extraordinaire. 

Le Beyer et le Dt Gutmann ont été nommés doeents d’otologie a 
Yuniversité de Berlin. 

Le Dt Zane. a été nommeé docent d’oto-rhino-laryngologie & 
Université royale de Rome. 


SOcIETES SAVANTES ET ConGRés, 
Congrés international doto-rhinodaryngologie (Berlin, 30 aowt- 
2 septembre 1911, Leipsigerstrasse 3, Herrenhaus). 
Nous recevons la lettre suivante : 
Monsieur et cher Confrére, 


Nous avons l’honneur de porter & votre connaissance que, conformé-_ 
“ment a notre programme, une réception aura lieu — les Salles de 
Fétes du Herrenhaus, le 29 aout, 4 9 heures du soir, et que la séance | 4 ina 
d’ouverture du Congrés aura lieu dans la Salle des Séances du iferren- 
haus a 9 heures du matin, le 30 aoit. nxt 


A Vordre du jour des quatre séances du Congrés figureront 4d’ inn. ee 
le dépét des quatre rapports et les discussions dont ceux-ci seront = 
objet. 

Les quatre rapports sont les suivants : 

1° Les relations de la phonélique expérimentale avec la laryn inition es 

Rapporteurs : Gutzmann (Berlin), Struyken (Breda), 

2° La bronchoscopie et UV esophagoscopie; leurs indications et contre- 
indications. 

Rapporteurs : Killian (Fribourg), Kahler (Vienne), Chevalier Jackson — can 
{Pittsbourg). 

3° L”appareil lymphatique du nes et du naso-pharynx dans gon 
vapport au reste du corps. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, 1941. 
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Rapporteurs : Brockaert (de Gand), Poli (Génes), Logan Turner (Edim- 


bourg). 


4° Inserlion, siége, mode d’implantation et traitement des polypes 
fibreux dits naso-pharyngiens. 

Rapporteurs : Jacques (Nancy), Hellat (Petersburg). 

Les rapports sont imprimés assez tot pour queles membres du Congrés 
puissent les recevoir quelque temps avant l’ouverture du. Congrés. A 
Vordre du jour figurent encore, outre le dépdt des rapports et leur dis- 
cussion, les communications annoncées par les congressistes. Les con- 
fréres sont priés de faire connaitre le plus tot possible le titre de leurs 
communications au Pt Rosenberg, 26 Schiffbauerdamm, Berlin N. W. 6. 

En mémetemps que le Congrés, aura lieu une exposition scientifique 
desinstruments et appareils susceptibles de montrer l’évolution et l'état 
actuel de la phonétique expérimentale de l‘esophagoscopie et de la 
bronchoscopie. Les confréres sont priés de vouloir bien s’adresser, 
pour tout ce qui concerne cette exposition au P' Heymann, 
60 Liitzowstrasse, Berlin, W. 35. 

D’autre part, outre l’exposition scientifique, il y aura une exposition 
organisée par les fabricants d’instruments, appareils, etc. 

La Société de laryngologie de Berlin organisera une excursion dans 
les environs de Berlin en l’honneur des membres du Congrés et de 
leurs femmes. Le programme des fétes sera publié ultérieurement. 

Un comité de dames s’est constitué a l’effet d’établir un programme 
des fétes & donner en l’honneur des dames qui accompagnent les 
membres du Congrés. 

Enfin nous avons décidé d’aller visiter l'Exposition internationale 
d’hygiéne de Dresde, immédiatement aprés la terminaison du Congrés 
(2 septembre & midi). 

Nous avons l’honneur, Monsieur et trés honoré Confrére, de vous 
inviter & vouloir bien honorer notre Congrés de votre présence. Nous 
vous serions reconnaissants de vouloir bien assurer le plus t6t possible 
M. le Geheimrat Schétz de votre présence, et de lui faire parvenir 
votre cotisation, dont le montant a été fixé & 25 marks, a l’adresse sui- 
vante : Geheimrat Schétz 22 Kurfiirstendamm, Berlin W. 

Les confréres pourront se procurer a la méme adresse des cartes aux 
prix de 10 marks pour les dames qui les accompagnent. 

Par contre les dames qui sont congressistes doivent payer une coti- 
sation de 25 marks, 

Les confréres sont priés de vouloir bien joindre leur carte de visite 
a leurs lettres. 

Berlin, février 1914. 


Président. Secrétaire. 
|| Congrés international contre la tuberculose, 


Sous le haut patronage de LL. MM. le Roi et la Reine d'Italie. 
ROME (Rome), 14-30 septembre 1944. 5 


Le dernier Congrés international contre la tuberculose, qui eut licu 
& Washington en 1908, proclama Rome siége du VII¢ Congrés, 
a. Etiologie et épidémiologie de la tuberculose ; 
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b. Pathologic et thérapeutique de. la tuberculose (médicale et chirur- 
gicale) ; 

c. Défense sociale contre la tuberculose. 

Pendant le Congrés, qui se tiendra & Rome, du 24 au 30 septembre es m ae 
il y aura, par les soins d’un Comité spécial, l’inauguration d’une erat, 
Exposition d’hygiéne sociale pour la lutte contre la tuberculose. Elle é 
illustrera Poeuvre du international. 


Via Lucina 36, 8) 
La cotisation est de L. 25 pour les Congressistes et de L. 10 pour 

chaque membre de leur famille. 

La cotisation doit étre versée, par mandat-poste, au moment de 

Tedhésion. 

_ La carte de membre donne droit aux réductions sur les chemins de 

baits a lentrée & lExposition, aux fétes, etc., durant toute la session. 


Le Président, 


Le Secrétaire général, 


NOUVELLES DIVERSES. 


Un service a été établi & l'hépital communal de 
_Sabbatsberg, & Stockholm. La direction en a été confiée au docent 
C. Houmcreen. 

Le Pt Von Eicken (de Giessen) a pris la chaire d’Erlangen, suc- 
cédant au Pr Denker, nommé a Halle a la succession de Schwartze. 
IL est lui-méme remplacé & Giessen par le Pt Lance, venu de Greifswald. 
Tous trois sont chargés d’enseiguer simultanément l'oto-rhino-laryn- 
-gologie. 

Union des laryngologistes allemands. 


La session de 1941 aura lieu & Francfort-sur-le-Mein, le 31 mai et le 
fer juin. 


On annonce la constitution, 4 Barcelone, de la Sociedad barcelonesa 
de oto-rino-laringologia, tenant séance une fois par mois. 
Président : D' D. Luts Suné y Mo.ist. 


Vice-Président : Dt Ricarpo Bortey. 
Le Congrés international de médecine. 


Le XVIJ? Congrés international de médecine se réunira 4 Londres 
en été 1913. La date exacte sera fixée par la Commission per- 
manente internationale, laquelle se réunira pour la premiére fois a 

Londres, les 21 et 22 avril prochain, sous la présidence de M. le Dr 
F. W. Pavy. 

Dans la méme réunion, la liste des sections sera fixée. Vooux et pro- 
positions relatives & la répartition des sections pourront étre envoyés 
avant le 1*t avril au secrétaire général de la Commission permanente, 

-M. Je Pr H, Burcer, Vondelstraat 1, Amsterdam, ou l’adresse du 
Bureau de ladite Commission: Hugo de Grooststraat 10, La Haye. 

La Commission sera reconnaissante de recevoir avant la méme date 
les informations et les propositions qu'on voudra lui “faire en tout. ce 
qui regarde l’organisation du Congrés. 


: 
“te 


OUVRAGES ENVOYES AUK « ANNALES » 


Société allemande d’otologie. 


La vingtiéme réunion de la Société allemande d’otologie se tiendra 
a Franciort-surlte-Mein, les 2 et 3 juin 4911. 

Envoyer tomtes communications, avant le 15 avril, au secrétaire 
Dt V. Hinsaerc, Breslau. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


L. VAN DEN WILvENBERG : Présentation des malades et des pidéce 
anatomiques [Société des médecins @’ Anver's (Annales de la) novembre- 
décembre-1910). 

W. Lus.insat : Angina und chronisch recidivierende Parotitis 
(Extr. de Berlin. klin. Wochenschr,, 1910, 1); Angina und Miliartuber- 
culose (id., 1940, 27) ;Istdie Landkartenzunge erblich?(Extr. de Deutsch. 
medizin. Wochenschr .,1910,50) ; Tyreoiditis acuta(Extr. de Wien. med. 
Wochenschr. 1910, 42). 

Cuompret : Tumeur anormale de la région antérieure de mazxillaire 
supérieur (Extr. de la Revue de stomatologie, sept. 1910). 

Apxonso Popp : L’ipofisi cerebrale, faringea et la glandola pineale 
in patologia (Typographie di Paolo Neri, Bologne, 1914). 


fenzocalyptel (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 


toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a I'abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBER 
ADOPTE par les MIMISTERES de laGUERRE, PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans.toutes Jes inflammations de la Peau : 
ECIEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, ee 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 
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